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Editorial

Die Fachzeitschrift PERSON mochte einen Beitrag dazu leis-
ten, dass Psychotherapeut*innen im Personzentrierten Ansatz
immer wieder aufs Neue einen Rahmen fiir die therapeutische
Arbeit vorfinden, der sich zugleich gut begriindet und weiter-
entwickelt: In diesem Rahmen wollen wir uns menschlich offen
und fachlich versiert bewegen konnen, weil er sich als bestéandig
erweist und dabei erweiterungsfahig ist, weil er wissenschaft-
lich hélt und immer wieder zusétzliche Kompetenz generiert.
Dazu bedarf es der lebendigen Auseinandersetzung mit dem
Profil dieses Rahmens selbst — dieser soll aber auch als ,,Rah-
men nach aufSen” nicht zuletzt der Positionierung in intellek-
tueller und gesellschaftspolitischer Hinsicht dienen.

Diese drei Aspekte spiegeln sich in der vorliegenden Ausgabe
von PERSON, die als ,,offenes Heft“ angelegt ist, wider — einem
ersten Artikel, der im Zeichen der Profilbildung steht, folgen
drei anwendungsspezifische Artikel, und schlieSlich wird - last
but not least - in zwei Beitrdgen der Positionierung des PZA
ein breiter Raum gegeben.

Im Einstiegsartikel ,,Die Struktur menschlicher Wirklichkeit.
Zur dualen Formierung der Theorien Schopenhauers und
Rogers’ sowie zur Synthese Gendlins® setzt sich Mark Galli-
ker mit der These auseinander, dass es in den Theorien Scho-
penhauers und Rogers’ eine grundlegende strukturelle Paral-
lele gibt. Dazu nimmt der Autor einige Differenzierungen vor,
konstatiert aber auch eine vergleichbare duale Wirklichkeits-
auffassung, wie sie bei Schopenhauer in den Begriffen ,,Lebens-
wille® und ,Vorstellung®, bei Rogers in den Begriffen ,, Aktua-
lisierungstendenz® und ,Vorstellungsgestalt® zum Ausdruck
kommt. Dennoch sei der Dualismus Schopenhauers bei Rogers
schon deutlich abgemildert, vor allem was die Beziehung zwi-
schen Korper und Psyche betrifft - wirklich aufgehoben habe
ihn erst Gendlin. Im letzten Teil seiner Arbeit geht der Autor
auf die Bedeutung der behandelten Theorie fiir die therapeu-
tische Praxis ein.

Vorwiegend mit Themen der Anwendung des PZA in der
Therapie setzen sich die folgenden Artikel auseinander: David
Oberreiter beschreibt in seinem Beitrag ,,Die Therapie der Ich-
grenzenstorung unter besonderer Beachtung struktureller Em-
pathie®, dass der Ausdruck von Empathie bei dieser Form der
psychotischen Symptomatik besonders erschwert ist, da die

Nachvollziehbarkeit des psychischen Erlebens von Menschen
mit einer solchen Symptomatik sich vorerst oft den empathi-
schen Moglichkeiten der Therapierenden entzieht. Er beginnt
mit einer geschichtlichen Einleitung und Darstellung der Sym-
ptomatik. Dann wendet er sich psychologischen und philoso-
phischen Denkmodellen zu und stellt dar, dass es sich bei Ich-
grenzenstérungen um Stérungen der Ichstruktur handelt. Aus
diesen Uberlegungen leitet er ein personzentriertes Vorgehen
in der Therapie ab, das den Prozess der strukturellen Empathie
darstellt.

Ausgehend von ihrer Praxiserfahrung setzt sich Jasmin
Novak im Artikel ,,Selbsthass. Eine Reflexion iiber personzen-
trierte Begleitung durch abgrundtiefe Selbstverachtung hin-
durch® umfassend mit dem Phinomen Selbsthass auseinander
und stellt es in den Kontext des Personzentrierten Ansatzes. In
ihren dtiologischen Uberlegungen bringt sie, in Abgrenzung
zu anderen Phidnomenen, das Erleben und Leben von Selbst-
hass in Zusammenhang mit Erfahrungen, denen der Aspekt
emotionaler Vernachldssigung gemeinsam ist. Therapeutisch
gefordert und forderlich ist aus ihrer Sicht vor allem eine be-
dingungsfrei akzeptierende Haltung dem Selbsthass gegeniiber:
Erst sie gewdhrleistet, dass eine therapeutische Beziehung ein-
gegangen werden kann, die eine positive Entwicklung ermog-
licht. Annina Paravicini stellt in ihrem Beitrag ,,,Meine Zeit
hat sich verandert!’ Prozessanalyse einer Psychotherapie mit
einem emotional verwahrlosten Méadchen® eine Prozessana-
lyse der Personzentrierten Spieltherapie/Psychotherapie mit
einem emotional verwahrlosten Madchen, das an Todesédngs-
ten, massiven Gefiithlsausbriichen und Kontrollzwéngen leidet,
vor. Aus der Sicht der Therapeutin wird der mehrjahrige Weg
der Klientin, die zu Beginn der Psychotherapie 10% Jahre alt
ist, vor dem Hintergrund der Selbstentwicklung nachgezeich-
net. Der in mehreren Phasen beschriebene Prozess wird durch
Reflexionen iiber die Klientin-Therapeutin-Beziehung und Ver-
anderungs- und Lernprozesse der Therapeutin ergéinzt.

Im berufspolitisch relevanten Gastartikel ,,In pursuit of
truth: A critical examination of meta-analyses of cognitive be-
havior therapy* stellen sich dann Bruce Wampold und Co-Au-
toren der aktuell wieder vermehrt aufgestellten und angeblich
empirisch untermauerten Behauptung, dass kognitiv-behavio-
rale Psychotherapieverfahren anderen Psychotherapieverfahren
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in der Wirksambkeit iiberlegen seien, entgegen. Zusammen-
gefasst stellt dieser Artikel dar, dass die Ergebnisse aufwandi-
ger empirischer Meta-Analysen nicht garantieren, dass diese
auch valide sind. Wir ver6ffentlichen diesen Artikel im eng-
lischen Original und weisen darauf hin, dass Wampolds Buch
»Die Psychotherapie-Debatte®, das in englischer Sprache seit
Jahren rezipiert wird und international weit verbreitet ist, nun
2018 auch in deutscher Sprache erschienen ist. Das Thema ad-
dquater Psychotherapieforschung wird auch aktuell in einem
Beitrag von Bernhard Straufl zum im Mérz 2019 in Deutsch-
land erschienenen Psychotherapeutenjournal mit dem Titel:
»Innovative Psychotherapieforschung - Wo stehen wir und wo
wollen wir hin?“ behandelt, in dem er sich auch auf die Arbei-
ten und Gedanken Wampolds bezieht.

Abschlielend beinhaltet das Heft, wieder im Sinne einer
berufspolitischen Profilbildung, eine Besonderheit: Im Som-
mer 2017 wandte sich der Verhaltenstherapeut Karsten Wittke
brieflich an Eva-Maria Biermann-Ratjen - als Vertreterin der
»Kklassischen Gesprachspsychotherapie — mit der Bitte, Fragen
zur Personzentrierten Psychotherapie zu beantworten, deren
unterschiedliche Ansdtze und Weiterentwicklungen ihm oft
nicht mehr als gespriachspsychotherapeutisch erscheinen. Der
hier abgedruckte ,,Ausschnitt eines Briefwechsels zwischen
einem kognitiven Verhaltenstherapeuten und einer Vertrete-
rin der ,klassischen Gesprachspsychotherapie behandelt als
Beitrag zur Diskussion folgende Fragen: ,Was ist Gesprichs-
psychotherapie?®, ,Gibt es ,die’ Gesprachspsychotherapie?®,
»Ist sie kompatibel mit Verhaltensanweisungen? E.-M. Bier-
mann-Ratjen betont dabei das - im Vergleich zum Main-
stream der Psychotherapie — andere Verstdndnis von ,,Interven-
tion“ des Personzentrierten Ansatzes und von therapeutischer

Beziehung.

Des Weiteren sei noch auf die Rezensionen in diesem Heft
hingewiesen. Unser ehemaliges und langjahriges Redaktions-
mitglied Gerhard Stumm bespricht das 2017 erschienene Werk
von Eva-Maria Biermann-Ratjen & Jochen Eckert: Gesprichs-
psychotherapie Ursprung — Vorgehen — Wirksamkeit, eine kom-
primierte Einfithrung zur ,,Gespréachspsychotherapie®, das ganz
im Sinne der Serie ,,Psychotherapie kompakt“ (herausgegeben
von Freyberger, Rosner, Seidler, Stieglitz und Strauf}) gestaltet
ist. Der Rezensent schliefSt mit den Worten: ,,Fazit: Dem Auto-
renduo ist es gelungen, sowohl in die grundlegenden Konzepte
der Gesprachspsychotherapie einzufithren als auch anhand der
Bandbreite ihres Fachwissens, ihrer klinischen Erfahrung und
ihres Forschungsanspruchs Querbeziige zu einer Reihe von
konvergenten Perspektiven herzustellen und den Gegenstand
somit vertiefend in diese einzubetten® Barbara Reisel rezen-
siert Michael Beht, Dorothea Hiisson, Hans-Jiirgen Luderer ¢ Su-
sanne Vahrenkamp: Gespridche hilfreich fiihren - Band 1: Praxis
der Beratung und Gespréchspsychotherapie — personzentriert -
erlebnisaktivierend - dialogisch. Sie legt dieses Buch allen Be-
rufsgruppen, die im Gesprich mit ihren Klient*innen eine trag-
fahige Beziehung herstellen mochten, um darauf aufbauend
begleitend, stiitzend und erweiternd auf deren Personlichkeit
Bedacht nehmen zu wollen, ans Herz.

Das néchste Heft von PERSON, das von Silke Gahleitner und
Christian Metz herausgegeben wird, bietet einen Schwerpunkt
zu den Themen Trauer und Trauma. Die beiden Phinomene
werden in ihren Zusammenhingen, Abgrenzungen und Ver-
flechtungen aus verschiedenen Perspektiven in ihrer Bedeu-
tung fiir den Personzentrierten Ansatz beleuchtet.

Ulrike Diethardt, Jana Lammers, Gerhard Lukits
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Die Struktur menschlicher Wirklichkeit

Zur dualen Formierung der Theorien Schopenhauers und Rogers’

sowie zur Synthese Gendlins

Mark Galliker

Mannheim, Deutschland

Die These, dass Schopenhauers und Roger’s Theorien strukturell dhnlich aufgebaut sind, wird hinsichtlich des
Selbst erortert. In praktisch-therapeutischer Hinsicht stellt sich die Frage, welche Konsequenzen sich aus den
Konstituenten in beiden Theorien ergeben. In der Folge wird auch Gendlins Theorie angefiihrt und der Stel-
lenwert des Focusing als Synthese im vorliegenden Kontext thematisiert.

Schliisselworter: Duales System, Vorstellungsgestalt, Aktualisierungstendenz, Selbst, Erfahrung, Kongruenz,
Inkongruenz, Focusing

The structure of human reality—On the dual formation of the theories of Schopenhauer and Rogers and
on Gendlin’s synthesis. This paper discusses and assesses the hypothesis that there is a structural similarity
in the way the theories of Schopenhauer and Rogers are constructed, with a special emphasis on the con-
cept of the self. From a practical-therapeutical point of view the question arises, what are the consequences
resulting from the constituents in both theories? Furthermore, Gendlin’s theory is discussed and the signif-
icance of focusing in the present context is addressed.

Keywords: dual system, structure of ideas, tendency to actualisation, self, experience, congruence, incon-
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gruence, focusing

In den Interaktionen humanistisch orientierter Psychothera-
peuten und -therapeutinnen (Ausbildung, Weiterbildung, In-
tervision, Supervision, Pausengespriche usw.) wird manchmal
darauf hingewiesen, dass — alltagssprachlich ausgedriickt -
»Kopflastigkeit reduziert werden koénne und gerade in der
Therapie eine Uberbetonung des Verstandesmifligen zu ver-
meiden sei. Gegeniiber anderen therapeutischen Verfahren
(Kognitive Verhaltenstherapie, Systemische Therapie, auch Psy-
choanalyse, insbesondere was deren Deutungen anbelangt)
wird hervorgehoben, dass beim Personzentrierten Ansatz und
der Gesprichspsychotherapie nicht der Intellekt im Vorder-
grund stehe, sondern die Empfindungen und Emotionen. In
diesem Zusammenhang wird mitunter auch die Frage gestellt,
ob sich diese Position auch begriinden liefSe. Doch ist Be-
griindung nicht selbst wiederum ein rationaler Vorgang? Und

Mark Galliker, Prof.em. Dr., studierte an der Universitdt Bern Psycho-
logie, Philosophie und Psychopathologie. Eidg. anerkannter Psychothe-
rapeut pca.acp/FSP. Forschungsgebiete: Wissenschaftstheorie und Psycho-
logiegeschichte. Publikationen: ,,Kompendium psychologischer Theorien*
(Suhrkamp, 2015), ,,Ist die Psychologie eine Wissenschaft?“ (Springer,
2016), ,,Menschenbild und Lebensform® (Psychosozial-Verlag, 2018);
Kontakt: mgalliker@web.de

wiirde weniger Vernunft nicht dem Irrationalismus Tiir und
Tor 6ffnen?

Vielleicht klafft zwischen Empfindung und Intellekt wirklich
eine Kluft; vermutlich jedoch nicht bei allen Menschen glei-
chermaflen. Und moglicherweise waren urspriinglich Emp-
findung und Intellekt gar nicht getrennt voneinander. Doch
wenn eine solche Kluft heute tatsdchlich bestehen sollte: Lasst
sie sich iiberhaupt tiberbriicken?

Nun hat Lukits in PERSON (2016) auf einen Klassiker hinge-
wiesen, auf Arthur Schopenhauer, der sich schon vor zweihun-
dert Jahren mit diesen Problemen eingehend befasst hat und die
Problemldsung in einem neuen Verstdndnis der menschlichen
Wirklichkeit fand. Nach Lukits handelt es sich in der Theorie
von Schopenhauer sowie in jener von Rogers um eine Abbil-
dung einer ,grundlegend doppelte[n] Struktur der mensch-
lichen Wirklichkeit* (ebd., S. 63).

Im Folgenden werden die Theorien von Schopenhauer und
Rogers miteinander verglichen und mégliche Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede herausgearbeitet. Bei Schopenhauer be-
ziehe ich mich zunéchst auf seine beiden wichtigsten Begriffe
Vorstellung und Wille, die er auch im Titel seines zweibandigen
Hauptwerkes ,Die Welt als Vorstellung und Wille“ (1819/1987
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und 1844/2005) verwendet, und priife dann, ob sich auch bei
Rogers zumindest ihrer Bedeutung nach entsprechende Kon-
zepte finden. Dabei gilt es zu bertiicksichtigen, dass Rogers Scho-
penhauer wahrscheinlich nie selbst rezipiert hat und nur tiber
andere europiische Philosophen von ihm indirekt beeinflusst
wurde (vgl. auch Lukits, 2016, S. 67).

1. Schopenhauer

Arthur Schopenhauer wurde am 22. Februar 1788 als Sohn eines
wohlhabenden Geschiftsmannes in Danzig geboren. Nach dem
Umzug in die Freie und Hansestadt Hamburg will sein Vater ihn
zu einem lebenstiichtigen Kaufmann ausbilden lassen, obwohl
sein Sohn sich mehr als angehender Intellektueller verstand.
Nach dem vorzeitigen Tod seines Vaters wird das Geschift auf-
gelost. Schopenhauers Mutter verldsst Hamburg in Richtung
Weimar. Der junge Schopenhauer bleibt allein in einem Zustand
der Zerrissenheit zuriick — im Schwanken zwischen der dem
Vater versprochenen Fortsetzung der verhassten siebenjéhrigen
Handelslehre und der Neigung zu einem geistigen Lebensberuf
(vgl. Abendroth, 1967/1982, S.10ff). In diesem personlichen
Konfliktfeld erwuchsen dem jungen Schopenhauer schwerwie-
gende psychische Note. An erster Stelle sind die heftigen Atta-
cken seiner stark entwickelten Sinnlichkeit auf seinen ebenso
anspruchsvollen wie reinen Verstand zu nennen. Hieraus rithr-
ten wohl auch die vielfiltigen Angste des jungen Denkers; er
hatte Angst vor anderen Menschen, Angst vor Unfall, Krank-
heit, Schiden aller Art, ja Leiden iiberhaupt (vgl. ebd., S.119).

Schopenhauers Denken ist in seinem Hauptwerk beson-
ders durch Kants ,,Kritik der reinen Vernunft® (1781/2003) ge-
pragt. Kant erkannte, dass alles, was wir iiber unsere Sinne
empfangen, durch unser Nervensystem gleichsam gefiltert ist
und infolgedessen auch nur ein diesbeziiglich bestimmtes und
entsprechend neu zusammengesetztes Bild dessen liefert, was
wir ,,Wirklichkeit“ nennen. Doch dieselbe ist eher ein ,,Hirn-
gespinst®, in welches neben Raum und Zeit auch die Katego-
rien unseres Verstandes (wie z. B. Ursache und Wirkung) ver-
woben sind, die jedoch ,,da draufSen” so gar nicht vorhanden
sind; das heif3t das ,,Ding an sich® ist i. S. Kants nicht erkenn-
bar. Schopenhauer verehrte Kant, glaubte jedoch schliefSlich
nicht mehr, dass dem Menschen die Natur als solche nicht di-
rekt und insbesondere seine Natur per se nicht zugénglich sei.

1.1 Vorstellung

Schopenhauer beginnt sein Hauptwerk mit dem Satz: ,, Die Welt
ist meine Vorstellung® (1819/1987, S. 35). Das heifst: Die Welt ist
nicht einfach Vorstellung, sondern meine Vorstellung, was m. E.
schon hinsichtlich der Gespréchspsychotherapie interessant ist;

eine Perspektive, die freilich fiir Schopenhauer noch nicht re-
levant sein konnte (s. 3.2).

Schopenhauer ging in erster Linie vom Subjekt aus. Fiir das
Subjekt ist das Objekt nur durch ein Subjekt gegeben, wenn-
gleich ohne Objekt auch nicht von einem Subjekt die Rede sein
kann. Fiir Schopenhauer ist das Objekt fiir das Subjekt aus-
schlieSlich in dessen Vorstellung vorhanden. Dem philoso-
phisch besonnenen Menschen werde deutlich, ,daf er keine
Sonne kennt und keine Erde; sondern immer nur ein Auge, das
eine Sonne sieht, eine Hand, die eine Erde fithlt; dafl die Welt,
welche ihn umgiebt, nur als Vorstellung da ist, d. h. durchweg
nur in Beziehung auf ein Anderes, das Vorstellende, welches
er selbst ist“ (ebd., S.35; Hervorhebung von M. G.).

Das Subjekt scheint nicht zuletzt fiir sich selbst relevant zu
sein, denn: ,,Als dieses Subjekt findet Jeder sich selbst“ (ebd.,
S.37). Schopenhauer schrankt allerdings diese Aussage auf das
erkennende Subjekt ein und zwar wie folgt: ,,Jedoch nur sofern
[Jeder] erkennt, nicht sofern er Objekt der Erkenntnif3 ist“ (ebd.;
Hervorhebung von M. G.). Wenn das Subjekt nur als erken-
nendes sich selbst findet, findet es sich selbst ausschlief3lich im
Erkenntnisprozess. Demnach erkennt der besonnene Mensch
auch, dass die Welt fir ihn nur in Beziehung auf das Vorstel-
lende, ,welches er selbst ist®, vorhanden ist (vgl. ebd., S.35).

Schopenhauer betrachtet zunéchst die Welt von der Seite
ihrer Erkennbarkeit durch das Subjekt aus. Alle irgend vorhan-
denen Objekte des Subjekts, ja sogar den eigenen Leib, versteht
er vorerst ausschliefSlich als ,,blof3e Vorstellung® unter Abstrak-
tion von etwas anderem (s. 1.2). Dasjenige, was alles erkennt,
ist das Subjekt, das aber als solches ,,von Keinem erkannt wird“
(ebd., S.37). Das Subjekt ist ausschliefSlich der ,,Trager der Welt*
das heif3t, ,die durchgingige, stets vorausgesetzte Bedingung
alles Erscheinenden, alles Objekts: denn nur fiir das Subjekt
ist, was nur immer daist (ebd., S.37). Schopenhauer zufolge
konnen vom Subjekt ausgehend zwar nicht die Inhalte der Ob-
jekte, jedoch dessen ,,allgemeine Formen® erkannt werden, lie-
gen sie doch ,,a priori in unserem Bewuf3tseyn® (ebd., S.38).

Schopenhauer hatte bereits in seiner Dissertation (1813/2016)
dargelegt, dass samtliche ursdchlichen Strukturen, die in der
Welt als Vorstellung anzutreffen sind, mit den Gestaltungen des
»Satzes vom zureichenden Grunde® zusammenfallen, der, selbst
ohne Grund, nur innerhalb der Vorstellungswelt giiltig ist. Sei-
ner Meinung nach ist dieser Satz, dessen allgemeinste Formel
lautet: ,Nichts ist ohne Grund warum es sei“ (ebd., S.10) das
Verbindungsprinzip aller Vorstellungen hinsichtlich Grund und
Folge oder auch Ursache und Wirkung. Der Satz vom Grunde
wurzelt nach dem Autor in der ,,Urbeschaffenheit des Erkennt-
nisvermogens“ und stellt sich in vier Arten der Begriindung
dar, namlich im Grund des Werdens (die nicht bewusste Ver-
bindung der Vorstellungen durch Verwandlung der ungegen-
stindlichen Empfindungen in gegenstandliche Anschauungen),
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im Grund des Erkennens (logisch-begriffliche Verbindung der
Vorstellungen), im Grund des Seins (rdumliche und zeitliche
Verbindung derselben) sowie im Grund des Handelns (motiva-
tionale Verbindung). Zum Seinsgrund ist anzumerken, dass es
ohne anschauendes Subjekt fiir das Einzelwesen keinen Raum
und keine Zeit gabe. Raum und Zeit werden als principium in-
dividuationis (d.h. Seinsgrund des Einzelwesens) verstanden,
machen doch Nebeneinander und Nacheinander erst Vielheit,
mithin Individuierung, méglich (s. 3.2).

Nach Schopenhauer (1819/1987) vereinigen sich Raum und
Zeit in der Kausalitit. Die Gesetzméafliigkeit des Wirkens ,,be-
zieht sich immer auf Raum und Zeit zugleich und hat eben
nur dadurch Bedeutung® (ebd., 40). Das subjektive Korrelat
der Wirklichkeit bzw. der Kausalitit, ist der Verstand. ,,Umge-
kehrt ist alle Kausalitit, also [...] die ganze Wirklichkeit, nur
fur den Verstand, durch den Verstand, im Verstande® (ebd.,
S. 41). Schon bei der ersten, noch unbewussten Art der Verbin-
dung der Vorstellungen (s. 0.) ist der Verstand wirksam: ,Wie
mit dem Eintritt der Sonne die sichtbare Welt dasteht; so ver-
wandelt der Verstand mit einem Schlage, durch seine einzige,
einfache Funktion, die dumpfe, nichtssagende Empfindung in
Anschauung. Was das Auge, das Ohr, die Hand empfindet, ist
nicht die Anschauung: es sind blof3e Data“ (ebd., S. 46f.).

1.2 Lebenswille

Nach Schopenhauer ist neben der Vorstellung auch der Wille
wesentlich fiir den Menschen. Mehr noch: Seiner Meinung nach
ist ,,der Wille das Reale und Essentiale im Menschen® (Scho-
penhauer, 1844/2005, S.282). Der Wille ist ,,das Allerrealste [...],
was wir kennen“ (ebd., S.460). Damit wurde von Schopen-
hauer eine voluntaristische Metaphysik des Lebens inauguriert.

Der Wille ist genuin das ,,Urkréftige” (ebd., S.298), die ,,Ur-
kraft® (ebd., S.383), die ,Naturkraft“ (ebd., S. 469), die Kraft, die
das Leben hervorbringt, die ,,Lebenskraft” (ebd., S.31), ,,das ei-
gentliche Wesen des Menschen® (ebd., S.303), ja der ,,Kern un-
seres Wesens® (ebd., S. 383). Der schopenhauerische ,Wille“ ist
also nicht blof} der ,,Gegenwille®, an den von Eltern, Lehrerin-
nen und anderen Erziehungspersonen oft namens des Willens
appelliert wird, sondern er ist selbst das spontan ,Wirkende,
Treibende, Schaffende“ (ebd., S.352).

Schopenhauer subsumiert dem Willen alle Leidenschaf-
ten, Affekte, Gefiihle und alles Sehnen, Begehren, Verlangen,
Streben, Wiinschen usw., schlieflich ,,alles Innere“ (u.a. ebd.,
S.267). Der Wille ist das ,,Innere und Urspriingliche® (ebd.,
S.384). Der Denker fithrt in diesem Zusammenhang auch den
Geschlechtstrieb an. Sicherlich kann derselbe auch als eine Art
Brennpunkt des Willens aufgefasst werden (vgl. u.a. ebd., S.312).
Doch kann der Wille i. S. Schopenhauers nicht auf diesen Trieb
reduziert werden. Er ist nicht einfach Sexualitit oder Libido i. S.

von Freud und er kann auch nicht im Gegensatz dazu - obwohl
auch dafiir einiges sprechen wiirde - auf die Aggression oder
gar die Destruktion reduziert werden, sondern er ist ,,alles was
das eigene Wohl und Wehe, Lust und Unlust unmittelbar aus-
macht® (ebd., S.263; Hervorhebung von M. G.).

Nach Schopenhauer wird mit dem Willen Leben: ,,Dem Wil-
len zum Leben ist also das Leben gewif3, und solange wir von
Lebenswillen erfiillt sind, diirfen wir fiir unser Daseyn nicht
besorgt seyn, auch nicht beim Anblick des Todes® (Schopen-
hauer, 1819/1987, S.392; Hervorhebung von M. G.). Wenn ein
Lebewesen in seinem Willen zum Leben, der ,,sich ungestiim
ins Daseyn drangt®, bedroht wird, verwandelt sich der Le-
benswillen ,sofort in das verzweifelteste Strduben und Weh-
ren gegen den Tod“ (Schopenhauer, 1844/2005, S. 459). Beim
Willen handelt es sich mitunter um einen ,,Irieb zur Selbst-
erhaltung® (ebd., S.737).

Schopenhauer zufolge ist ,der Organismus [...] der Wille
selbst“ (ebd., S.283). ,Alles dringt und treibt zum Daseyn, wo
moglich zum organischen, d. i. zum Leben, und danach zur
moglichsten Steigerung desselben: an der thierischen Natur
wird es dann augenscheinlich, dass Wille zum Leben der Grund-
ton ihres Wesens, die einzige unwandelbare und unbedingte
Eigenschaft desselben ist“ (ebd., S. 459).

Fiir Schopenhauer ist der Wille primér Wille zum Leben, der
Lebenswille, der im humanen sowie im infrahumanen Bereich
wirkt. Der Wille ist in allen Erscheinungen der erkenntnislosen
(u.a. der blof3 ,yvegetabilischen®) Natur vorhanden. Der Philo-
soph bezeichnet in diesem Zusammenhang den Willen auch
als ,,blinden Willen®, der allerdings beim und fiir den Menschen
als ,,Lebenstrieb, Lebenslust, Lebensmuth® auch bewusst in Er-
scheinung treten kann (s. 1.3), indessen letztlich ,,das Selbe [ist],
was die Pflanze wachsen macht“ (ebd., S. 469).

Schopenhauer zufolge konnen wir auch unser Selbst mit
dem ,Willen zum Leben® erldutern. ,, Wir selbst sind der Wille
zum Leben® (Schopenhauer, 1819/1987, S.315; Hervorhebung
von M. G.). Das Selbst ist dasjenige, was nichts anderes kennt,
als ,,zufrieden und unzufrieden sein, mit allen Modifikatio-
nen der Sache, die man Gefiihle, Affekt und Leidenschaften
nennt“ (ebd., S.314). Die Identitit einer Person kann nach dem
Autor nicht auf dem Korper als solchem beruhen, denn die-
ser ist schon nach wenigen Jahren ein anderer, und langfris-
tig dndert sich auch dessen Form im Ganzen und in all seinen
Teilen. Doch etwas anderes des Menschen bleibt von all die-
sen Verdnderungen unberiihrt: ,Es ist eben Dieses, woran wir,
auch nach dem lingsten Zwischenraume, [...] den Ehemaligen
unversehrt wiederfinden; ebenso auch uns selbst: denn, wenn
man auch noch so alt wird; so fiihlt man doch im Innern sich
ganz und gar als denselben, der man war, als man jung, ja, als
man noch ein Kind war® (Schopenhauer, 1844/2005, S. 314; Her-
vorhebungen von M. G.).
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Fiir Schopenhauer liegt der ,,Schliissel zu allem anderen’,
ja letztlich die ,,Pforte zur Wahrheit® im Ding an sich, das er
als , Innenseite der Vorstellungswelt“ betrachtet und als Wille
interpretiert. Das Substrat aller Erscheinungen, das in Kants
»Kritik der reinen Vernunft“ noch fiir unerkennbar galt, wird
fiir den Menschen zu etwas unmittelbar Vertrautem, was in
seinem Inneren als Willen erlebbar und als solches nicht dem
Satz vom Grunde unterworfen ist (vgl. ebd., S.140).

1.3 Zum Verhiltnis von Vorstellung und Willen

Der Wille ist zwar unabhéngig von der Vorstellungswelt un-
mittelbar korperlich zugéinglich, doch kann ihm auch in der
Welt als Vorstellung sein Spiegel aufgehen. Als extern sich dar-
stellender Vorgang ist er der objektivierte, d. h. in die Anschau-
ung getretene Willensakt.

Der Wille ist jetzt nicht mehr nur an sich selbst Wille, son-
dern erscheint als solcher mit der Vorstellung des Leibes. ,,Jeder
wahre Akt seines Willens ist sofort und unausbleiblich auch
eine Bewegung seines Leibes: er kann den Akt nicht wirklich
wollen, ohne zugleich wahrzunehmen, dass er als Bewegung
des Leibes erscheint® (Schopenhauer, 1819/1987, S.164).

In diesem Zusammenhang nennt Schopenhauer den Wil-
len meistens ,Wollen®: ,In der That ist unser Wollen die ein-
zige Gelegenheit, die wir haben, irgendeinen sich duflerlich
darstellenden Vorgang zugleich aus seinem Innern zu verste-
hen, mithin das einzige uns unmittelbar Bekannte und nicht,
wie alles Ubrige, blof3 in der Vorstellung Gegebene“ (Schopen-
hauer, 1844/2005, S.258).

Auf der einen Seite von Schopenhauers Menschen- und
Weltbild herrscht durchgehend der Wille (s. 1.2); auf der an-
deren Seite bringt er mit diesem auch Vorstellungen als Wollen
hervor (s. 1.1). Demnach figuriert die Vorstellung nur die Mani-
festation des durchgéngig fungierenden Willens. Schopenhau-
ers System ist ein zweiseitiges, in dem jeweils der eine Aspekt
in den Vordergrund riickt, jedoch immer seinen ,tragenden
Hintergrund® (Lukits, 2016, S. 68) behilt. Bildlich gesprochen
kann der Hintergrund auch in den Vordergrund umkippen:
Wenn der Wille auf der Seite der Vorstellung erkennbar wird,
erscheint er als raumlich und zeitlich strukturierter. In dieser
raumzeitlichen Formation erscheint das Wollen ausschlief3lich
unter den ebenso stillschweigend wie selbstverstandlich vor-
ausgesetzten, indes nicht explizierten gesellschaftlichen und si-
tuativen Gegebenheiten. (s. 3.2). In diesem Bereich sind Wil-
lenserscheinungen als Wollen respektive Motivation nach Ort
und Zeit nachweisbar (vgl. u.a. ebd., S.196).

Schopenhauer driickt sich zusammenfassend wie folgt
aus: ,Der Wille ist die Erkenntnif a priori des Leibes, und der
Leib die Erkenntnif3 a posteriori des Willens (ebd., S.164).
Demnach nimmt der Autor in psychologischer Hinsicht eine

folgenreiche Umkehrung vor, die wissenschaftstheoretisch be-
trachtet einem Paradigmenwechsel gleichkommt: ,,(Wir) miis-
sen [...] die Natur verstehen lernen aus uns selbst, nicht umge-
kehrt uns selbst aus der Natur® (ebd., S.258). Das heifst: Dem
Menschen ist in einem nicht naturwissenschaftlichen Sinne
»ein Blick ins Innere der Natur gestattet; sofern namlich die-
ses nichts Anderes, als unser eigenes Inneres ist“ (ebd., S. 461).

2. Rogers

Um Rogers” Auffassung der Struktur der menschlichen Wirk-
lichkeit zu bestimmen, beziehe ich mich hauptséchlich auf seine
»ITheory of Therapy“ (Rogers, 1959/2009). Im Unterschied zu
Schopenhauer kommt bei Rogers den Begriffen Vorstellung
und Wille keine zentrale Bedeutung zu. Rogers verwendet diese
Begriffe nicht in systematischer Hinsicht, und wo er sie {iber-
haupt anfiihrt, decken sich deren Signifikate im Falle der Vor-
stellung nur in einem bestimmten Ausmafd und im Falle des
Willens kaum je mit jenen von Schopenhauer.

Umgekehrt finden sich schon bei Schopenhauer Begriffe, die
bei Rogers von zentraler Bedeutung sind, von Schopenhauer
aber noch nicht in genau gleicher Weise (z. B. Selbst) oder an-
ders (z.B. Inkongruenz) verwendet werden (vgl. u.a. Schopen-
hauer, 1844/2005, S.126 u. 133).

2.1 Vorstellungsgestalt

Nach eigenem Bekunden definiert Rogers die Begriffe Ge-
wahrwerdung, Symbolisierung und Bewusstsein als Syno-
nyme (Rogers, 1959/2009, S. 29) - eine Auffassung, der Gendlin
ausdriicklich widersprechen wird (vgl. Wiltschko, 2008, S. 94).
Auch andere Begriffe sind Rogers’ Meinung nach substituier-
bar. So beziehen sich die Begriffe Selbst, Selbstkonzept und
Selbststruktur auf die ,,organisierte, in sich geschlossene Ge-
stalt, welche u. a. die ,Wahrnehmungscharakteristiken des Ich*
beinhaltet (Rogers, 1959/2009, S. 31).

Rogers verwendet den Begriff Selbstkonzept insbesondere
dann, ,wenn von der Person oder der Sichtweise ihrer selbst
gesprochen wird“ (ebd.). Das Selbstkonzept wird als organi-
sierte, in sich geschlossene Gestalt verstanden, die der Gewahr-
werdung zuginglich ist (vgl. ebd.). Rogers’ Konzept des Selbst
beinhaltet Siatze, Worte, Werte und auch entsprechende Bilder
mit den zugehorigen Gefiithlen, Empfindungen und Gedanken.
Das Selbst wird als Wahrnehmungsstruktur oder -gestalt ver-
standen, die sich aus den Wahrnehmungen der Person sowie
ihrer Beziehungen zu anderen Personen und zur Auflenwelt
zusammensetzt.

Die Herausbildung der Ordnung einer Selbststruktur scheint
soweit keinen externen ,,Organisator” zu bendtigen, sondern
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ausschliefSlich aufgrund von Prozessen der Selbstregulierung
zu erfolgen. Jedenfalls rekurriert Rogers an dieser Stelle seiner
»Theory of Therapy“ in Bezug auf die Konzepte Selbst, Selbst-
konzept und Selbststruktur nur auf die ,organisierte, in sich ge-
schlossene Gestalt®, die allerdings auch ,,die Wahrnehmungen
der Beziehungen zwischen dem Ich und anderen und verschie-
denen Lebensaspekten® einschlief3t (ebd., S.31). Spéter weist
Rogers ausdriicklich darauf hin, dass man sich das Selbstkon-
zept ,,als eine strukturierte, konsistente Vorstellungsgestalt den-
ken (kann)“ (Rogers, 1977/1988, S. 42; Hervorhebung von M. G.).

Nach Rogers werden die Begriffe Selbst und Selbstkonzept
»ublicherweise dann verwendet, wenn von der Person oder
Sichtweise ihrer selbst gesprochen wird“ (Rogers, 1959/2009,
S.31). Hingegen verwendet Rogers den Begriff Selbststruktur
in diesem Zusammenhang besonders dann, ,wenn wir auf die
Gestalt von einem dufSeren Bezugsrahmen aus blicken (ebd.;
Hervorhebung von M.G.). Die Entwicklung der Selbststruk-
tur betrachtet Rogers in seiner ,,Theory of Therapy® unter dem
Titel Tendenz zur Selbstaktualisierung als jene Erfahrung, in der
»sich das symbolisiert, was wir Selbst nennen” (ebd., S.27). Die
Tendenz zur Aktualisierung des Selbst wird von ihm als Selbst-
aktualisierungstendenz bezeichnet. Bei der Einfithrung dieses
Begriffs lehnte sich Rogers an den Neuropsychiater Goldstein
(1939/1995) an, der indes unter Selbstaktualisierung die Reali-
sierung und Entfaltung inhdrenter (d. h. organismischer) Poten-
tiale verstand (s. 2.2). Rogers iibernahm also Goldsteins Kon-
zept der Selbstaktualisierung fiir die Vorstellungsgestalt nur als
diesen Signifikanten, nicht aber als dessen Signifikat, versteht
er doch dieses Signifikat als Selbstsymbolisierung bei der Ent-
wicklung der Selbststruktur.

2.2 Aktualisierungstendenz

So wie Rogers die ,,Selbstaktualisierungstendenz® (s. 0.) mit der
Vorstellungsgestalt in Verbindung brachte, indem er diesen Be-
griff nicht im Sinne von Goldstein verwendete, behandelte er
hinsichtlich des Organismus schliefSlich die ,, Aktualisierungs-
tendenz“ im Sinne von Goldsteins ,,Selbstaktualisierungsten-
denz“ (self-actualization).

Goldstein schrieb in seinem Buch ,,The Organism*“ (1939/1995)
in Bezug auf die Erfahrung mit Patienten u.a. Folgendes: ,,Ex-
periences with patients teach us that we have to assume only
one drive, the drive of self-actualization, and that the goal of
the drive is not a discharge of tension. Under various condi-
tions, various action come into the foreground; and while they
thereby seem to be directed toward different goals, they give
the impression of independently existing drives. In reality how-
ever, these various actions occur in accordance with the various
capacities belonging to the nature of the organism and occur
in accordance with those instrumental processes that are then

necessary prerequisites of the self-actualization of the organism®
(ebd., S.163). Verschiedene Autoren und Autorinnen zeigten

auf, dass die organismische Perspektive, die Rogers mit seinem

Begriff der Aktualisierungstendenz einnahm, mit den ontologi-
schen Elementen von Goldsteins biologischer Konzeption des

menschlichen Organismus (bzw. mit dessen ,,Selbstaktualisie-
rung”) kompatibel ist (vgl. u.a. Crisp, 2018, S.70).

Rogers bezeichnet mit dem Terminus Aktualisierungsten-
denz ,die dem Organismus innewohnende Tendenz zur Ent-
wicklung all seiner Moglichkeiten; und zwar so, dass sie der
Erhaltung oder Forderung des Organismus dienen® (1959/2009,
S.26). Die ganzheitliche Kraft der Aktualisierungstendenz be-
zieht sich nicht nur auf die Grundbediirfnisse (nach Luft, Was-
ser, Nahrung usw.), sondern dariiber hinaus - dhnlich wie bei
Schopenhauer der Wille bzw. der Lebenswille — auch auf alle
anderen Lebensbediirfnisse. Die Aktualisierungstendenz ist fiir
Rogers grundlegend. Sie ist fiir ihn ,,das einzige Motiv [...], wel-
ches in diesem theoretischen System als Axiom vorausgesetzt
wird“ (ebd., S.27). Zeitlebens wird die Aktualisierungstendenz
Rogers’ einziges Axiom bleiben, auch nach seiner Auseinan-
dersetzung mit Buber (1923/1984) (s. 2.3).

2.3 Zum Verhiltnis von Vorstellungsgestalt und
Aktualisierungstendenz

Unter forderlichen Entwicklungsvoraussetzungen und Bezie-
hungsbedingungen sind Aktualisierungstendenz und Selbst-
aktualisierungstendenz nicht dissoziiert und damit nicht in
Konflikt miteinander. Die beiden ,,Tendenzen® in Rogers’ Theo-
rie - manchmal ist in diesem Zusammenhang auch von ,,Struk-
turen” die Rede — konnen also iibereinstimmen: Der Zustand
der Kongruenz ist erreicht, wenn es dem Individuum gelingt,
sein Selbstverstindnis entsprechend seiner Erfahrung zu rea-
lisieren respektive wenn vom Individuum die Selbsterfahrun-
gen in ,exakt symbolisierten Formen in das Selbstkonzept in-
tegriert werden“ (Rogers, 1959/2009, S.38).

Aufgrund der relativen Autonomie der Aktualisierung des
Selbst kommt es jedoch unter weniger giinstigen Umstédnden
und insbesondere Bewertungsbedingungen zu einer Diffe-
renz der beiden Tendenzen und damit zu einer Inkongruenz
von wahrgenommenem Selbst und organismischem Erleben
bzw. zu einer inadaquaten Symbolisierung der vollstindigen
Erfahrung. Die aktualisierten Strukturen der Erfahrung und
des Selbst folgen dann teilweise Eigendynamiken, so dass das
Individuum seine eigenen Erfahrungen nicht versteht bzw. sein
Verhalten in diesen Aspekten unversténdlich wird (vgl. Kriz &
Stumm, 2003, S.19f.).

Rogers weist in ,,Entwicklung der Personlichkeit“(1961/2006)
darauf hin, dass das Prozesskontinuum in der Gesprichspsy-
chotherapie eine Verschiebung beinhaltet, und zwar von der
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Inkongruenz zur Kongruenz (vgl. ebd., S.160). Erfahrungen,
die von einer Person urspriinglich nicht als Selbsterfahrungen
wahr- und/oder angenommen werden konnen und deshalb
von ihr nur in verstellter Form symbolisierbar sind, werden im
Verlaufe des therapeutischen Prozesses zuginglich, akzeptiert
und symbolisiert. Indem eine Person versucht, diese Erfah-
rungen in das bestehende Bild von sich selbst zu integrieren,
wird auch ihr bisheriges Selbstbild umstrukturiert. Schlief3-
lich gelangt die Person zu einer neuen Unmittelbarkeit des
Erfahrens, bei dem sich Erkenntnis und Gefiihl durchdringen.
»Der Mensch [wird] eine Einheit des Flusses, der Bewegung.
Er hat sich gedndert; was jedoch am bedeutsamsten sein mag:
Er wurde zu einem zusammenfassenden Prozef3 der Verande-
rungen” (ebd., S.162).

Rogers’ duales Strukturmodell beinhaltet nicht Strukturen,
die ineinander umkippen (s. 1.3) oder bei denen sich die eine
der anderen per se entgegenstellt und sie durchwegs dominiert,
wie dies bei Schopenhauer im Verhiltnis von Vorstellung (bzw.
»Intellekt“) und Wille der Fall zu sein scheint (vgl. auch 3. 2).
Bei Rogers’ Modell handelt es sich eher um parallel gelagerte
Strukturen oder ,,Ebenen® (vgl. u.a. Lukits, 2016, S.70). Als
solche konnen sie mehr oder weniger kongruent sein. Sie sind
auch in ihrer Zugénglichkeit und Erfahrbarkeit nicht grund-
sdtzlich voneinander unterschieden.

3. Vergleich von Schopenhauer und Rogers

Schopenhauer setzte auf die Vorstellung und den Lebenswillen,
Rogers auf die Vorstellungsgestalt und die Aktualisierungsten-
denz. Die Theorien der beiden Autoren scheinen eine struk-
turelle Gemeinsamkeit aufzuweisen, wenngleich sie innerhalb
ihrer gemeinsamen Struktur keineswegs iiberall ibereinstim-
men (s. 3.1) und in praktischer Hinsicht weitgehend voneinan-
der abweichen (s. 3.2).

3.1 Strukturvergleich

Rogers’ sowie Schopenhauers System sind dichotom aufgebaut.
Wer die Welt nur mit dem Verstand zu erfassen versucht, er-
kennt nicht, dass den Dingen wesentlich nicht beizukommen
ist, da nur deren Fassaden beobachtet und allenfalls auch er-
klart werden konnen, wihrend das der Auflenseite Innewoh-
nende leiblich unmittelbar zuganglich ist, indes als solches dort
nicht erklart werden kann.

Rogers verwendet den Begriff Selbststruktur dann, wenn
deren Vorstellungsgestalt von einem externen Bezugsrahmen
aus subjektiv wahrgenommen wird (s. 2.1). Fiir Schopenhauer
ist diesbeziiglich das eigene Selbst fiir ein Subjekt in dessen Vor-
stellung nur und ausschliefllich objektiv gegeben (s 1.1 u. 1.3).
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In beiden Fillen handelt es sich um subjektive Wahrnehmun-
gen von Objektivierungen, wobei bei Rogers die Gestalt der
Selbststruktur in einem Rahmen gefasst und bei Schopenhauer
das Selbst als Objekt der Anschauung in Raum und Zeit for-
miert ist, sodass durch diese Vorstellung auch kausale Zusam-
menhénge erfasst und/oder Begriindungen vorgenommen wer-
den konnen. Bei beiden Autoren ist der Bezug des Subjekts
externalisiert (ein Bezugsrahmen; ein Objekt), und als solcher
vom Innerlichen (organismische Aktualisierungstendenz; Le-
benswille) abgehoben.

Lukits (2016, S. 68fF) ist m. E. der erste Psychotherapeut und
Wissenschaftler, der die Gemeinsamkeit der beiden Systeme er-
kannt und diese Gemeinsamkeit auch beziiglich des Verhalt-
nisses von prozeduraler und empathischer Psychotherapie und
ebenfalls hinsichtlich des Verhiltnisses von empirisch-erkldren-
der und ganzheitlich-verstehender Wissenschaft aufgegriffen
hat. Diese gemeinsame duale Grundstruktur wird indes von
Schopenhauer und Rogers inhaltlich verschieden ausgestaltet:

Eine erste Differenz ist hinsichtlich des Selbst und dessen
Platzierung feststellbar. Schopenhauer verwendet das Wort
»selbst“ zweiseitig, wobei er das ,wahre Selbst“ schlieflich
dem Willen zuordnet (s. 2.2). Hingegen thematisiert Rogers
das Selbst vor allem, wenngleich nicht ausschlieSlich, in Bezug
auf die Vorstellungsgestalt bzw. die Selbststruktur. Er themati-
siert diesbeziiglich u. a. das Selbstkonzept, das Selbstbild sowie
das Selbstideal und damit auch die Selbstwertschétzung (vgl.
Rogers, 1961/2006, S.136ff), um im Rahmen des Prozesskon-
tinuums mit der therapeutisch durchgesetzten Aktualisierungs-
tendenz schlieflich das Selbst als Objekt eigentlich aufzulésen
(siehe Naheres in: Klein, le Coutre, & Galliker, 2018).

Eine zweite Differenz ist beziiglich des Erfahrungskonzepts
feststellbar: Nach Rogers’ Verstindnis der Erfahrung ist durch
dieselbe auch dasjenige, ,,was sich innerhalb des Organismus
in einem bestimmten Augenblick abspielt, [...] potentiell der
Gewahrwerdung zuganglich® (1959/2009, S. 27). Wihrend Scho-
penhauer den Erfahrungsbegriffi. e. S. nur fiir die raumzeitlich
strukturierte Anschauung verwendet und in diesem Bereich
zudem den Begrift Vorstellung bevorzugt (s. 1.1), verwendet
Rogers sein Erfahrungskonzept fiir beide Bereiche, wenn-
gleich er nicht selten andere Begriffe praferiert (u.a. Erleben,
Erlebnis, Gewahrwerdung). Nach Schopenhauer ist ,,die ge-
samte Erfahrung nur Erkenntnis der Erscheinung; daher kon-
nen ihre Gesetze nicht auf sein ,Ding an sich’ geltend gemacht
werden® (1819/1987, S. 255; Hervorhebungen von M. G.). Dem-
gegeniiber schlieflt Rogers Erfahrungsbegriff ,,Ereignisse ein,
denen sich das Individuum nicht gewahr ist, ebenso wie Pha-
nomene, die im Bewusstsein (consciousness) sind“ (Rogers,
1959/2009, S. 27; Hervorhebung von M. G.). Da Rogers’ Begrift
der Erfahrung sich auf beide Seiten des Systems erstreckt, ist —
unter der Voraussetzung einer ,,freien Erfahrung“ - auch von
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der organismischen Seite des Systems ausgehend ,etwas ge-
wahrwerdend [zu] erleben® moglich (vgl. ebd., S.28).

Eine dritte Differenz ergibt sich bei der gewohnlichen Ein-
schatzung des Willens respektive der Aktualisierungstendenz.
Wihrend Schopenhauer den Willen - beispielsweise in der
Ausgestaltung bestimmter Emotionen (u.a. dem Hassgefiihl) -
nicht zuletzt auch als negativ betrachtet (hierzu s. 3.2), fasst
Rogers die Aktualisierungstendenz ausschliefllich positiv auf
i.S. von ,Lebenssteigerung® und ,,Vervollkommnung®; einem
~Willen zum Guten®, was von weniger optimistisch gesinnten
Therapeuten und Therapeutinnen moniert wurde (vgl. dazu
u.a. Finke, 2004, S.257). Hierbei ist allerdings zu berticksich-
tigen, dass Schopenhauers Wille nur in der (primér in sei-
ner) Vorstellungswelt bestimmbar ist, widerspricht doch ,,das
Erkanntwerden selbst schon dem Ansichseyn®, da ,jedes Er-
kannte schon als solches nur Erscheinung ist“ (Schopenhauer,
1844/2005, S.260).

3.2 Praxisvergleich

Im Zentrum von Schopenhauers Philosophie steht der Mensch
als Einzelwesen, das Individuum; schon deshalb kann er als
Pionier der Lebensphilosophie und schliefllich auch der Hu-
manistischen Psychologie betrachtet werden. Im Zentrum des
Personzentrierten Ansatzes Rogers’ steht die Person. Ausgangs-
und Endpunkt beider Autoren ist der besondere Mensch. Al-
lerdings wird er unter weitgehender Abstraktion von dessen
kulturellen, 6konomischen, gesellschaftlichen und insbeson-
dere bei Schopenhauer sozialen Voraussetzungen betrachtet.

Etwelche gesellschaftliche oder kulturelle Defizite werden
jedoch von beiden Autoren nicht bei den einzelnen Personen
als ,,psychische Krankheit untergebracht. Personen werden
nicht nach ihren Schwierigkeiten gruppiert, typisiert und je
besonders etikettiert. Schopenhauer sieht sich noch nicht
dazu veranlasst, den Krankheitsbegriff auf den psychischen
Bereich anzuwenden, und Rogers legte in seinem grundlegen-
den Werk ,,Die nicht-direktive Beratung® (1942/1985) ausfiihr-
lich dar, warum er dies nicht mehr so tun méchte wie seine
Vorginger. Er ersetzte psychische Schwierigkeiten mit ande-
ren Begriffen (u.a. Inkongruenz, Verletzlichkeit, Desorgani-
sation), wihrend bei Schopenhauer das Leiden und Mitleiden
wegleitend sind (s. u.).

Die wichtigste Gemeinsamkeit der beiden Autoren liegt
im Primat des Lebenswillens bzw. im Primat der Aktualisie-
rungstendenz. Diese ,,natiirlichen Krifte“ sind der Gestalt der
Vorstellung vorrangig. Damit werden sie auch nicht mogli-
chen externen ,,Hilfskréften® iiberantwortet. Potentielle Hel-
fer oder Helferinnen (mitunter auch professionelle) konnen
sich indes auf die primér organismischen Tendenzen pessimis-

tisch (Schopenhauer) oder optimistisch (Rogers) einstimmen.
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Diese Differenz ist hinsichtlich des jeweiligen Praxisverstand-
nisses von Schopenhauer und Rogers relevant.

Nach Rogers hat ausschlief3lich der Klient oder die Klientin
den Fortgang der Beratung zu bestimmen, was indes in einer
eindeutig strukturierten Beziehung bzw. in einem wohl de-
finierten externen Rahmen geschieht (s. auch 3.1): ,, Wirksame
Beratung besteht aus einer eindeutig strukturierten, gewdhrenden
Beziehung, die es dem Klienten ermdoglicht, zu einem Verstind-
nis seiner selbst in einem Ausmaf$ zu gelangen, das ihn befihigt,
aufgrund dieser neuen Orientierung positive Schritte zu unter-
nehmen® (1942/198s, S.28). Demnach liegt der Fortschritt der
Beratung (oder auch Therapie) wesentlich in der Entwicklung
der Personlichkeit des Klienten durch den Klienten. Diese im-
manente Entwicklung, die im Personzentrierten Ansatz letzt-
lich auf die Aktualisierungstendenz zuriickgefiihrt wird, stimmt
den Gesprichspsychotherapeuten zuversichtlich; dieser Ent-
wicklung, dieser Tendenz, vertraut er. Beispielsweise hilt sie
ihn davon ab, bei einer Stagnation des therapeutischen Pro-
zesses zu resignieren und/oder den Fortgang zu forcieren (vgl.
u.a. die Stellungnahmen von Gesprichspsychotherapeuten und
-therapeutinnen zur Bedeutung der Aktualisierungstendenz in:
Kriz und Stumm, 2010, S.135-150). In der Beratung sowie in der
Therapie wird auf Ratschldge, Erkldarungen, Interpretation, Er-
mahnungen und wo immer tiberhaupt moglich auch auf Sug-
gestionen verzichtet. Zumindest nach dem friithen Rogers er-
folgt der Fortgang der Beratung durch das ,,Uberwiegen der
Aktivitat des Klienten® sowie durch ,,auflerste Zuriickhaltung
des Beraters“ (ebd., S.177). Indessen sorgt die von der Klien-
tin geleitete Therapeutin fiir wohltuende Bedingungen (i.S. v.
therapeutischen Rahmenbedingungen) und referiert den per-
sonlichen Bezugsrahmen der Klientin (s. 2.1).

Zu Schopenhauers Praxisbezug: Der Wille wird von Scho-
penhauer — wie spiter von Freud das ,,Unbewusste“ — mit einem
unbéndigen Pferd verglichen. Thm kénnen verniinftigerweise
Ziigel angelegt werden: ,,Denn was, fiir ein unbandiges Rof3,
Ziigel und Gebiss ist, das ist fiir den Willen im Menschen der
Intellekt: an diesem Ziigel muf3 er gelenkt werden, mittels Be-
lehrung, Ermahnung, Bildung u.s.w.“ (1844/2005, S.279). Doch
Schopenhauer erachtet diese ,,Fiihrung® dhnlich wie Rogers
nicht als ergiebig: ,,Zu glauben, dass die Erkenntnis wirklich
und von Grund aus den Willen bestimme, ist, wie glauben, daf}
die Laterne, die Einer bei Nacht tragt, das primum mobile sei-
ner Schritte sei (Schopenhauer, 1844/2005, S.293). Der Intel-
lekt, dem sich mit seiner dufleren Anschauung gegebenenfalls
auch das Medium der Motive fiir die Erscheinung des Wollens
verdeutlichen kann, vermag den Willen nicht zu bestimmen;
bestenfalls kann derselbe durch den Intellekt konturiert und
gemifligt werden.

Nach Schopenhauer (1844/2005, S.743) ist der stets streb-
same, rastlose Wille niemals zu befriedigen: ,Keine auf der
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Welt mogliche Befriedigung konnte hinreichen, sein Verlangen
zu stillen, seinem Begehren ein endliches Ziel zu setzen und
den bodenlosen Abgrund seines Herzens auszufiillen. Wenn
die einen Menschen etwas geniefien, miissen die anderen oft
unmittelbar oder allenfalls mittelbar darunter leiden. Auf den
ersten Blick Positives im Leben erweist sich schon aus zeit-
lichen Griinden mit dem Vergehen allen Gliicks als Illusion.
Wenn eine Person Bindungen hat, leidet sie umso mehr, wenn
sie dieser Bindungen beraubt wird. Tiefe Bindungen machen
nur das Sterben schmerzlicher - so jedenfalls Schopenhauer.
Der Mensch erreiche selten das Gliick und wenn doch, nur,
um frither oder spiter wieder enttduscht zu werden. Der Wille
ist ein Streben, das sich stets selbst vereiteln muss. Leben wird
mit Leiden gleichgesetzt (vgl. u.a. Schopenhauer, 1819/1987,
S. 469).

Wenn das Leben ein endloser Zyklus des Willens, der Befrie-
digung, Unbefriedigtheit (Langeweile, Frustration usw.) und
wieder des Willens ist, sind wir dazu verurteilt, uns endlos auf
dem Rad des Willens zu drehen. Nach Schopenhauer gilt es,
von diesem Rad abzuspringen. Die Frage ist nur, wie?

Durch unser gemeinsames Leiden sind wir Menschen un-
erbittlich miteinander verbunden, wir sind Leidensgenossen.
Doch bedeutet Leiden auch Mitleiden? Ist ein Leiden, das einen
selbst nicht trifft, ebenso unmittelbar zugénglich wie das ei-
gene Leiden? Ein Mensch verspiirt Mitleid mit einem ande-
ren Menschen, wenn er sich mit diesem identifiziert, sodass -
wenigstens fiir einen Augenblick - die Schranke zwischen Ich
und Nicht-Ich aufgehoben wird und sich ,reine Liebe“ (cari-
tas) ergibt, die nach Schopenhauer ,,ihrer Natur nach Mitleid
ist“ (u.a. ebd.,, S.526).

Schopenhauer zufolge muss man sich der Lebenskraft be-
wusst werden, die {iberall in der Natur existiert, sich in ihr
durchsetzt (s. 1.2), und sich auch im Sein jedes Menschen in-
dividuell manifestiert, um wirklich Mitleid empfinden zu kon-
nen. Wenn eine Person am Leiden anderer so viel Anteil wie
an seinem eigenen nimmt (oder wirklich nehmen kann), ist sie
nicht nur hilfreich, sondern spiirt auch in anderen Personen
ihr inneres Selbst. Es ist aber dadurch nicht mehr nur das Lei-
den einer anderen Person, das sie anschaut, sondern da sie das
principium individuationis durchschaut (s. 1.1), liegt ihr alles
gleich nahe. Fiir Schopenhauer bedeutet dies, dass ein solcher
Mensch schlieSlich fiir Trost nicht mehr empfénglich ist. , Der
Wille wendet sich nunmehr vom Leben ab; ihm schaudert jetzt
vor dessen Geniissen, in denen er die Bejahung desselben er-
kennt. Der Mensch gelangt zu einem Zustand der freiwilligen
Entsagung, der Resignation, der wahren Gelassenheit und génz-
lichen Willenslosigkeit (ebd., S. 531). Schopenhauers Meinung
nach kann der Wille durch die Askese negiert werden. Bei seiner
Verneinung des Willens zum Leben bezieht sich Schopenhauer
auch auf den Buddhismus. Die Askese fithrt zur Gelassenheit
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des Menschen und zu seiner Erlosung von der Welt (vgl. Scho-
penhauer, 1844/2005, S. 7871f).

Zeitlebens ignorierte Schopenhauer nicht nur die histori-
schen Voraussetzungen gesellschaftlicher Verhaltnisse und
kultureller Phanomene (z.B. auch des Buddhismus), sondern
ebenfalls die interindividuelle Interaktion soweit sie {iber das
Mitleiden hinausgeht. Demgegeniiber hat Rogers zumindest
der zwischenmenschlichen Beziehung grof3e Bedeutung bei-
gemessen. Zwar verstand er urspriinglich die therapeutische
Beziehung noch ausschliefilich als Alter-Ego-Beziehung, bei
welcher der Therapeut sein eigenes Ego beiseitestellt und in
der Rolle des Gegeniibers aufgeht (vgl. u.a. Rogers, 1951/1983),
doch betonte er zunehmend die Relevanz der realen Begeg-
nung von ,,Person zu Person’, allerdings ohne dabei definitiv
»das Konzept der Alter-Ego-Beziehung aufzugeben® (vgl. u.a.
Finke, 1999, S.111). Insbesondere nach Rogers’ Auseinander-
setzung mit Martin Buber im Jahre 1957, die oft als Wende in
seiner therapeutischen Arbeit betrachtet wird (vgl. u.a. Beck,
1991, S. 82), verdnderte sich sein Verstandnis der Beziehung
grundlegend, indes konnte er seine ,,monologische Entelechie®
nicht im Sinne der ,dialogischen Polaritdt“ Bubers génzlich
verabschieden (vgl. Wenck, 2008, S.2000).

Nach Rogers schlielen sich Personzentriertheit und dialo-
gisches Verhalten nicht aus. Es stellt sich die Frage, ob sich das
sogenannte Selbst in erster Linie durch die Aktualisierungs-
tendenz oder eo ipso durch die Beziehungserfahrungen der
Person entwickelt. Zur Beantwortung dieser Frage wird noch
ein anderer Exponent der Humanistischen Psychologie und
Psychotherapie zu Wort kommen, Eugene Gendlin, der 1951
an Rogers’ Counseling Center (Universitidt Chicago) kam, wo
er in der ersten Zeit Klient und Student und spater auch Mit-
arbeiter (Therapeut und Forscher) war. War es Gendlin vor-
behalten, das Problem des komplizierten Verhaltnisses von Or-

ganismus und Interaktion zu 16sen?

4. Gendlin

Gendlin wies hinsichtlich seines Schaffens ausdriicklich auf die
Relevanz Diltheys hin: ,.Vieles habe ich bei Wilhelm Dilthey ge-
funden® (vgl. Wiltschko, 2008, S.150). Zu den relevanten Fund-
stellen von Gendlins Konzepte bei Dilthey gehoren Begriffe
wie Kreuzen und Fortgang, Fortschreiten bzw. Vorantragen
(vgl. u.a. Dilthey, 1910/1965, S.156fF). Nach Dilthey vermag kein
Mensch aus seiner Kultur, Gesellschaft, Familie usw. heraus-
zutreten. Das sind alles personliche Beziige, die sich in seinem
Organismus kreuzen. Der Mensch kann sich so seines Struk-
turzusammenhangs innewerden (vgl. u.a. ebd., S.195). Dilthey
sah sich in der Nidhe Schopenhauers, versuchte indes dessen
»Paradox“ der Wirklichkeitsstruktur zu tiberwinden (vgl. Rodi,
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2016, S.56). Der Organismus, das Leibliche, mithin der Lebens-
prozess, ist nach wie vor von zentraler Relevanz fiir Gendlin,
nicht aber Rogers ,, Aktualisierungstendenz®, zumindest nicht

in einem ausdriicklichen Sinne.

4.1 Theoretische Grundlegung

In seinem theoretischen Hauptwerk Ein Prozess-Modell geht
Gendlin (1997/2016) von der Interaktion aus (vgl. ebd., S. 51ff).
Die Interaktion ist Gendlins wichtigster Grundsatz (vergleich-
bar mit einem Axiom). Gendlin nennt sein Konzept ,Inter-
action first“ (vgl. u.a. ebd., S.92). Nach dem Autor ist der Le-
bensprozess eine bestindige Leib-Umwelt-Interaktion. Sie
schlieflt die jeweilige Person-Person-Interaktion ein. Letzte-
res wird allerdings nicht besonders hervorgehoben. Leben und
Umwelt beginnen als ein System. Erst viel spéter in unserer
phylo- und ontogenetischen Entwicklung haben wir die Macht,
Leben und Umwelt, Innen und Auflen zu spalten.

Gendlin zufolge werden mit der Interaktion jeweils neue
Erfahrungen vom Organismus einbezogen, wodurch sich das
schon frither Integrierte verandert, bevor es weitergehend
aufgefichert und ausgebreitet wird. Gendlins Prozess ist ein
sich selbst generierender Lebensprozess, der im Wesentlichen
darin besteht, dass sich die Person in etwas Gegebenes hinein-
begibt; i. d. R. in etwas bereits interaktiv Involviertes, wodurch
sich etwas Weiteres ereignet, das weitergehend wiederum aus-
gedriickt wird. So impliziert Hunger Nahrungsaufnahme, nach-
her auch die Verdauung, zu der u.a. die Ausscheidung gehort,
um nach einer Weile der Ruhe im Weiteren durch neue Ak-
tivitdten wieder hungrig zu werden (vgl. Gendlin, 1997/2016,
S.58). Hierauf erfolgt wiederum ein neues Implizieren. ,,Jedes
Geschehen geschieht in das letzte Implizieren hinein und ver-
dndert es“ (ebd., S.171). Das Geschehen vorantragen geschieht
immer wieder durch neue Zyklen. Nach Gendlin handelt es
sich um Funktionskreise. Bei Schopenhauer war — zumindest

in diesem inhaltlichen Sinne - von einer Kreisbewegung noch

keine Rede; allenfalls konnte diese Bewegung als ,,Umkippen®

verstanden werden (s. 1.3). Die Strukturen der Vorstellung und
des Dings an sich (respektive des Lebenswillens) sind bei ihm
in einem therapeutischen Sinne nicht vermittelbar (s. 3.2).
Ein sich vorantragendes Geschehen ist eine Explikation,
die jedoch nicht als einfache Représentation verstanden wer-
den kann, sondern selbst jeweils ein weiterer Prozess ist. Nach
Gendlin bedeutet das Explizieren u.a. auch, dass es mehr und
auch anderes umfasst als das Geschehen, in dem das jetzt Ex-
plizierte vorgingig noch implizit war. ,, Keine Explikation ist je
dquivalent mit dem (...), was sie expliziert® (ebd., S.57). Was
sich gleichbleibt, kann nicht abgesondert von dem betrachtet
werden, was sich verdndert, und vice versa. Das Explizieren
tragt das Implizieren, natiirlich immer auch das neuerliche,
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mit sich voran; das heif3t, der Prozess setzt sich stets weiter
fort. Man kann nicht den Eindruck gewinnen, dass Gendlin
auf etwas schon vorgiangig Gegebenes oder (Weiter-)Bestehen-
des rekurriert, so wie dies zuweilen bei Rogers der Fall zu sein
scheint (beispielsweise i. S. der Verbalisierung emotionaler Er-
lebnisinhalte).

Das Erleben eines Menschen als ein Strom vielfiltig mit-
einander interagierender Momente bleibt in seinem Fluss
immer mit der Welt verbunden, zu welcher sowohl externe
Aspekte als auch ,Vorstellungen, ,interne Gegenstinde’ geho-
ren, welche die Person vor sich hinstellt, ,,um sie wahrzuneh-
men® (ebd., S.118). Die Vorstellung wird also nicht jenseits des
Leiblichen angesetzt wie bei Schopenhauer und auch - wenn-
gleich viel weniger ausgepragt — bei Rogers (s. 1.1 u. 2.1). Im
Kontext des Prozessmodells wird die Vorstellung auch nicht
jenseits der Korper-Umwelt-Interaktion betrachtet. Dement-
sprechend wird sie nun als ,interaktionelle reale Vorstellung“
begriffen (vgl. 1997/2016, S.245). In diesem Prozess werden
ausschlieSlich Ereignisse entfaltet (occuring) und (wiederum)
eingefaltet (implying).

In aller Kiirze ausgedriickt, wiirde dies in methodologischer
Hinsicht eine beidseitig offene Vorgehensweise bedeuten - in-
trospektiv und extrospektiv.

Nach Gendlin gibt es keinen abgeschlossenen ,,Innenraum®,
der einem ,,Auflenraum” gegeniibergestellt ist, so wie dies ins-
besondere bei Schopenhauer der Fall ist. Der Erlebensprozess
kann nicht nur von innen heraus, sondern zugleich auch ob-
jektivierend wahrgenommen werden. Gendlin zufolge ist das
Innere der ,,Innenraum” desjenigen, in das sich die Person hi-
neinbegibt, nicht ein innerer Raum der Person selbst, um im
Bild zu bleiben.

4.2 Focusing

Nur wenn nicht beriicksichtigt wird, dass Gendlins Focusing
auch Moment seiner Theorie ist, kann sich die Frage stellen,
ob ,Focusing und Interaktion nicht zwei verschiedene Dinge
sind“ (Korbei, 2017, S.95). Allerdings wird dabei tibersehen,
dass die spezifisch zwischenmenschliche Interaktion von Gend-
lin in seiner Theorie nicht eingehend berticksichtigt worden ist.
Rogers ist in dieser Beziehung sicherlich weitergegangen, m. E.
praktisch sowie theoretisch, auch wenn er die Interaktion nicht
axiomatisiert hat (s. 2.2).

Zu Beginn des Focusing-Prozesses beinhaltet das Erleben
nur undeutlich wahrnehmbare Empfindungen. Vorerst konnen
diese leiblichen Befindlichkeiten im Unterschied zu den expli-
ziten Erlebensinhalten noch nicht benannt und ausgedriickt
werden. Zunichst ist nur ein diffuses ,,Etwas® (felt sense) in
einem bestimmten Bereich des Leibes sptirbar. Es ist insgesamt
noch nichts anderes als eine Konstellation von Empfindungen,
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wie etwa etwas Schweres, Klebriges, Nervoses, Flatterndes (vgl.
Gendlin, 1986/1998, S. 56). Demnach ist dieses ,,Etwas® an sich
noch keine eigentliche Emotion im Sinne von Freude, Traurig-
keit, Furcht, Scham usw.

Dieses ,,Etwas® enthdlt aber die empfindungsmafligen Kon-
stituenten der Emotionen, mithin auch vage implizite Stimmun-
gen und mit ihnen auch noch anderes Leibliches von Relevanz,
das jeweils zugleich iiber die Welt ist (s. 4.1), das urspriinglich
noch nicht oder nur andeutungsweise zugénglich ist. Der Klient
ist aufgefordert, diesem ,,Etwas“ (z.B. einem Druck auf der
Brust) eine Stimme zu geben, so dass die Konnotationen, die
sich in diesem Druck kreuzen und komprimieren, bedeutsam
werden. Was mit und in dem ,,Etwas“ zum Vorschein kommt,
ist eine ganzheitliche, facettenreiche Struktur, zu der auch die
Klientin gehort, die sie fokussiert und sich in sie wiederum
hineinbegibt. Der felt sense impliziert diverse Verbindungen
mit der Welt. Auch wenn Focusing manchmal den gegen-
teiligen Eindruck erwecken mag: Thematisiert wird die per-
sonliche Welt des Klienten (etwa seine Arbeitsiiberlastung in
seiner Firma), und nicht nur seine besondere, rein privat auf-
gefasste ,eigene Innenwelt® (den Stress isoliert vom Arbeits-
platz). Focusing ist letztlich kein intrapsychischer Prozess, eher
ein leibliches Durchdringen der personlichen (Auflen-)Welt;
ja es wurde die Meinung vertreten, dass es beim Focusing so
etwas wie einen (rein) intrapsychischen Prozess gar nicht gibt
(vgl. Korbei, 2017, S. 95).

Der felt sense ist mehr als das, was vorgidngig schon gewusst
wurde (z. B. hinsichtlich eines Problems). Er ist die Quelle fiir
weiterfilhrende Schritte des Fiihlens, besteht er doch urspriing-
lich aus implizierten Bedeutungen, die unter der Voraussetzung
eines ,achtsamen Verweilens® als nun explizite Bedeutungen
ausgefaltet bzw. mittels Sprache ausgedriickt werden konnen.
Mit der Zeit steigen aus dem kérpernahen, empfindungsmafi-
gen ,,Etwas® Bilder, Symbole oder Worte auf (vgl. u.a. Gendlin,
1978/1981, S.136). Die Klientin kann sich vor diesem Hinter-
grund in einer Therapie zwischen den sich herausbildenden
Bedeutungen und den sich (u. U. neu) bildenden Gefiihlen ori-
entieren und versuchen, ihre Symbole und ihre Emotionen auf-
einander abzustimmen. Sie priift (meistens mehrmals), ob sie
(schon) eine ,vollkommene Ubereinstimmung* erreicht hat
(vgl. ebd.). Gerit der symbolisch in den Focus genommene felt
sense i.d. S. in Bewegung, resultiert hieraus, wenn derselbe und
ein Symbol schliefllich zusammentfallen, ein felt shift; nicht sel-
ten i.S. eines Aha-Erlebnisses (d. h. das Symbol ist nun ,,stim-
mig“). Mit dem felt shift wird etwas auf den Begriff gebracht
und zugleich weitergefiihrt. Er kann als weiterfithrende Ex-
plikation von Implizitem in neuer Gestalt verstanden werden.
Dieser Prozess erfolgt sicherlich auch in der Gesprachspsycho-
therapie Rogers, doch wurde er von Rogers nicht weitergehend
theoretisch behandelt und analysiert.
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4.3 Synthese

Gendlin (2008) zufolge ist die ,,Situation” etwas, das nicht in
Aufleres und Inneres gespalten werden kann (s. 4.2). Das Er-
leben wirkt auf die Situation und die Situation auf das Erleben.
Zur Situation gehoéren auch Vorstellungen, interne Gegenstande,
die man vor sich hinstellen kann, um sie wahrzunehmen (we-
nigstens in dieser Beziehung letztlich durchaus auch i.S. von
Schopenhauer). ,,Ebenso wie ,duflere’ Gegenstande wirken sie
auf mein Erleben ein: Sie rufen eine innere Resonanz hervor,
auf die ich mich unmittelbar beziehen kann“ (Wiltschko, 2009,
S.118). Die Resonanz besteht aus Erlebnisaspekten, die von der
Klientin ausdriickbar und benennbar sind. Dabei fungiert das
Focusing insbesondere mit dem felt sense als Ubergang vom
korperlichen Bereich in einen bedeutsamen und damit schon
eigentlich kulturellen Bereich. Allerdings kann der felt sense
nicht direkt in bestimmte Bilder, Symbole oder Worte ,,iiber-
setzt“ werden. Es geht darum, zu warten, bis sich aus ihm he-
raus mit der Zeit ohne eigenes Zutun der Person Vorstellun-
gen und schliellich Worte der Person einstellen.

Demnach sind bei Gendlin die dualen Strukturen theo-
retisch und praktisch nicht getrennt voneinander, sondern mit-
einander verbunden und zwar in erster Linie wie bei Rogers von
Seiten des Organismischen in Richtung bewusster Wahrneh-
mung. Bei Rogers ist die Selbstaktualisierungstendenz — zumin-
dest in ihrem Ursprung - ein Implikat der Aktualisierungsten-
denz (vgl. u.a. Rogers, 1959/2009, S.27). Demgegeniiber kann
es sich bei Gendlin nicht um eine einseitige Durchlassigkeit wie
in Rogers ,,Theory of Therapy“ (auch wenn in dieser zuweilen
auf das Umfeld hingewiesen wird; vgl. u.a. ebd., S. 26), sondern
um einen wechselseitigen Prozess, in dem der felt sense als eine
Art Scharnier figuriert zwischen dem auf der einen Seite noch
primir Somatischen und auf der anderen Seite noch primir
Psychischen, das kulturell, gesellschaftlich und sozial bedingt
ist; eine Differenz, die im Prozess verfeinert und schlief3lich
aufgehoben wird.

In diesem Prozess kommt semantischen Leerstellen des Kor-
pers (insb. Symptomen) Bedeutung zu. Wenn man sagt: ,,plotz-
lich spricht der Korper (respektive eine Stelle desselben), muss
urspriinglich noch eine Trennung bestanden haben, die nun
aufgehoben wird durch Bedeutungen, die als solche einen tiber-
individuellen Charakter haben. Die Auflosung des Problems
erfolgt also mit dessen Bedeutung; das Symptom an sich (z. B.
ein Druck) war nur der Bote, welcher bekundete, was (teilweise)
schon implizit vorgegeben war (z. B. als dngstliche Stimmung)
und sich nun detailgenau ausgestalten kann.

Gendlins Ansatz kann in Theorie und Praxis als eine auf die
Psychotherapie oder auch auf bestimmte Alltagssituationen
bezogene Synthese der beiden Seiten jener dualen Wirklich-
keitsauffassung verstanden werden, die Schopenhauer bei der
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Entwicklung seines Systems zum Ausdruck gebracht und die
Rogers bei der Entwicklung seiner Theorie von sich aus repro-
duziert hat. Wahrend in Schopenhauers Theorie der Gegensatz
zwischen Psyche und Soma zwar nur durchscheint, aber als sol-
cher bestehen bleibt, wird er von Rogers nivelliert und schlief3-
lich von Gendlin aufgehoben. Nach Gendlin ist das leibliche
Wohlbefinden mit dem gesellschaftlichen und psychischen an
und fiir sich vereinigt; unter bestimmten Voraussetzungen kann
es jedoch zu einer Trennung kommen, was Leid bedeutet. In-
dessen kann die Trennung im Sinne Gendlins auch therapeu-
tisch aufgehoben werden.

Schlussbemerkungen

Ein humanistisches Verstindnis von Philosophie und Wissen-
schaft geht von der Einheit von Theorie und Praxis aus. Gerade
im psychotherapeutischen Bereich entsteht eine sinnvolle Theo-
rie aus reflektierter Praxis, so gut wie eine wirksame Praxis eine
brauchbare Theorie und ein Verstdndnis derselben voraussetzt.

Mit der Formierung der menschlichen Wirklichkeit durch
Schopenhauer, Rogers und Gendlin wird die Bedeutung des
spontan Organismischen in der Therapie begriindet. Allerdings
konnte die theoretische Arbeit dieser drei Autoren hier noch
nicht in einen empirischem Bereich falsifizierbarer Hypothe-
sen weitergefithrt werden. Letzteres wire jedoch gerade auch
in praktischer Hinsicht von nicht zu unterschitzender Bedeu-
tung. Leider gibt es nicht nur bei anderen therapeutischen Ver-
fahren, sondern ebenfalls im Bereich der Humanistischen Psy-
chotherapie und des Personzentrierten Ansatzes Tendenzen,
die eher von der einheitlichen Person- und Organismuszen-
triertheit wegfithren und sich wieder mehr dem zuwenden, wo-
gegen Rogers angetreten ist, ndmlich gegen die Verfiigbarma-
chung und Instrumentalisierung der Klientinnen und Klienten.

Natiirlich bestehen zwischen Schopenhauer, Rogers und
Gendlin erhebliche Unterschiede, von denen hier nur die Dif-
ferenzen im Ubergang vom Organischen zum Begrifflichen we-
nigstens angedeutet werden konnen. Wihrend Schopenhauer
an diesem Wendepunkt eine ,,Entweder-Oder-Logik® vertritt,
sehen Rogers und Gendlin in der Therapie einen kontinuierli-
chen Ubergang, wobei Gendlin denselben mehr wechselseitig
auffasst als Rogers und dies mit dem Focusing nicht nur prak-
tisch veranschaulichen, sondern in seinem Prozessmodell auch
theoretisch begriinden kann. Bei Gendlin ist die Entwicklung
der Personlichkeit nicht insbesondere durch die Aktualisie-
rungstendenz vorprogrammiert, sondern diese Entwicklung
wird durch die Auseinandersetzung mit ihrer gesellschaftli-
chen, kulturellen und natiirlichen Umwelt bestindig wiede-
rum weiter entfaltet. Beim Focusing versenkt sich die Klientin
nicht einfach in den eigenen Korper, der stillschweigend von
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allem Ubrigen als isolierter aufgefasst wird, denn dies wiirde
den therapeutischen Prozess blockieren anstatt ihn weiter vor-
anzutragen, wie in der Supervision nicht selten deutlich wird.

Der Personzentrierte Ansatz miisste m.E. im Dienst der
Praxis i.S. der besonderen Errungenschaften Gendlins wei-
tergehend elaboriert werden. Dieses Unterfangen wire auch
hinsichtlich der Therapieforschung von Bedeutung, die bisher
einen fast vollstindig empiristischen Charakter hatte und - rein
wissenschaftstheoretisch betrachtet — wenig erbrachte. Ohne
ergiebige Theorie kénnen in diesem nicht zuletzt auch prak-
tisch und sozialpolitisch relevanten Bereich kaum Fortschritte
erzielt werden. Es ist kein Geheimnis, dass in diesem Teilgebiet
der Klinischen Psychologie bisher die grundlegenden metho-
dologischen Standards nicht eingehalten werden konnten (vgl.
u.a. Galliker & Klein, 2018).

Gendlin vertritt methodologisch betrachtet einen herme-
neutisch-phdanomenologischen Ansatz, der sowohl in theo-
retischer als auch in praktischer Hinsicht vielversprechend ist.
Damit ergibt sich auch ein wichtiger Bezug zur Psychoanalyse,
was sich bei der zu erwartenden Vereinheitlichung der thera-
peutischen Richtungen als relevant erweisen konnte. Zwar hat
Freud einiges von Schopenhauer assimiliert, indes dessen Sys-
tem nicht berticksichtigt. Freud versuchte es mit einem eigenen
System. Dieses erwies sich jedoch als inkonsistent. Im Verlaufe
seines Lebens sah sich Freud immer wieder dazu veranlasst,
sein System zu revidieren (vgl. u.a. Gay, 1987/1989), wihrend
Schopenhauer und im Wesentlichen auch Rogers zeitlebens
an ihrem System festhielten. Erst Gendlin gelangte, so gesehen,
zu einem qualitativ neuen theoretischen Verstindnis mensch-
licher Wirklichkeit.
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Die Therapie der Ichgrenzenstorung
unter besonderer Beachtung struktureller Empathie

David Oberreiter

Linz

Ichgrenzenstérungen sind in der Bedeutung, die sie fiir die Betroffenen entwickeln, von Therapeutinnen und
Therapeuten oft schwer nachzuvollziehende Phanomene. Psychologische und philosophische Konzepte tiber
innere Strukturen kénnen helfen, sich einem Verstdndnis der Storung anzundhern. Ichgrenzenstérungen
zeigen sich als fundamentale Storungen der Ichstruktur. Ein Schliissel zum Verstidndnis der Stérung liegt
im empathischen Verstehen der strukturellen Problematik.

Schliisselworter: Ichgrenze, Psychose, strukturelle Empathie, Sorge

The therapy of ego boundary disorder in regard to structural empathy. The significance that ego bound-
ary disorders takes on for those affected constitutes a phenomenon that is often difficult for psychother-
apists to fully understand. Psychological and philosophical concepts regarding inner structures can be of
some assistance in approaching an understanding of such disorders. Ego boundary disorders manifest as
a fundamental disorder of ego structure. A key to understanding the disorder lies in the empathic under-
standing of the structural problem.

Keywords: Ego boundary, psychosis, structural empathy, concern

Empathie bei psychotischer Symptomatik Nach einer kurzen geschichtlichen Einleitung und Darstel-

lung der Symptomatik soll in diesem Artikel der Versuch un-

Die Nachvollziehbarkeit des psychischen Erlebens von Men-  ternommen werden, sich durch psychologische und philoso-
schen, die unter psychotischer Symptomatik leiden, entzieht phische Denkmodelle dem Versténdnis dieser Stérungen soweit
sich manchmal den empathischen Méglichkeiten von Thera-  anzundhern, dass sich die Problematik in einer Weise offen-
pierenden. Die fremd anmutende Andersartigkeit des Erlebens bart, die Implikationen fiir ein forderliches psychotherapeuti-
kann selbst von sehr psychiatrieerfahrenen Personen oft nur sches Begegnen ermoglicht.

schwer in ihrer ganzen Tragweite und Bedeutung fiir die Be-

troffenen nachvollzogen werden. ) ; o
] B ) Die Geschichte der Ichgrenzenstérung
Die von den Betroffenen angegebenen Phdnomene sind

nicht nacherlebbar, weshalb Kurt Schneider zu Recht bezwei- ~ Der Begrift ,,Ichgrenzen® wurde als Neologismus durch den
felt, dass man die geschilderten Erlebnisse ,,iberhaupt mit dem osterreichischen Psychiater Victor Tausk eingefiihrt. In der
vergleichen kann, was wir uns bei den Schilderungen normal-  ,Internationalen Zeitschrift fiir arztliche Psychoanalyse® (er-
psychologisch denken. Solche [...] Erlebnisse sind stets nur mit schienen kurz nach seinem Suizid) beschreibt Tausk 1919 ein
einer Art ,negativer Psychologie® beschreibbar, also eigentlich Symptom, das er ,Verlust der Ichgrenzen nennt: ,,Der Kranke
nicht“ (Schneider, 1950, S.130)." hat das Bewufitsein verloren, ein psychisches Sonderwesen,

Besonders das Phanomen der Ichgrenzenstérungen entzieht ein Ich mit eigenen Grenzen zu sein® (Tausk, 1919, S.14). In
sich durch seine Andersartigkeit dem Vergleich mit nachvoll-  dieser namensgebenden Beschreibung klingt bereits an,” dass

ziehbaren Erfahrungen.

1 In Analogie zur negativen Theologie, in der auf menschlichen Vor-
stellungen basierende Aussagen iiber Gottes absolute Transzendenz

David Oberreiter, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische stets als ungentigend angesehen werden miissen und deshalb zu ver-
Medizin, Psychotherapeut, Vorstand des Instituts fiir Psychotherapie des meiden seien, ist ein mogliches Einfiihlen in psychisch so storungs-
Kepler Universitatsklinikums. bedingt entfremdete Gefiihle stets als unzureichend aufzufassen.

Kontakt: Kepler Universititsklinikum, Institut fiir Psychotherapie, 2 Emil Kraepelin und Eugen Bleuler hatten zuvor Symptome von Ich-
4020 Linz, Wagner-Jauregg-Weg 15, david@oberreiter.net grenzenstorungen beschrieben, die sie jedoch anders benennen und
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Ichgrenzenstorungen nicht nur als isolierte Symptome zu ver-
stehen sind, sondern auf grundlegendere Stérungen des Ichs
verweisen. Leider folgten auf diese frithen Anndherungen an
das Phdnomen keine entscheidenden Entwicklungen eines um-
fassenderen psychotherapeutischen Konzepts zu Verstindnis
und Therapie dieser Problematik.

Ein Grund fiir die Vernachlassigung des Themas konnte
darin liegen, dass das Phdanomen der Ichgrenzenstérung nicht
im hauptséchlichen Fokus von Sigmund Freud lag, der die da-
malige psychotherapeutische Entwicklung dominierte. In ,,Psy-
choanalytische Bemerkungen iiber einen autobiographisch be-
schriebenen Fall von Paranoia“ geht Sigmund Freud in keiner
Weise auf die Ichgrenzenstoérungen ein, die Daniel Paul Schre-
ber deutlich beschreibt (vgl. Schreber, 1903). Das Phanomen der
Ichgrenzenstdrung war zu diesem Zeitpunkt zwar beschrieben
doch noch nicht benannt, es scheint aber auch nicht im be-
sonderen Interesse Freuds gelegen zu haben. Trotz deutlicher
Beschreibung der Ich-Grenzen-Symptomatik widmet Freud
seine Aufmerksamkeit den Aulerungen des sekundiren Er-
klarungswahns und deutet sie in Hinblick auf Sexualitdt und
Vaterkomplex (vgl. Freud, 1911b).> Freud bemerkt dazu: ,,Ich
bin fiir die Eint6nigkeit der psychoanalytischen Losungen nicht
verantwortlich® (Freud, 1911b, S. 48-49).

Der Einfluss von Freuds Sichtweisen auf Psychotherapie und
Psychiatrie ist nicht zu leugnen. Vor allem die Psychiatrie der
Vereinigten Staaten von Amerika war in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts in starkem Ausmaf3 von psychoanalytischen
Einfliissen gepragt.

Der europdische Kontinent hatte einen weitgehenden Ver-
lust an wissenschaftlich tatigen Psychoanalytikern zu beklagen
(vgl. Schott, Tolle, 2005, S.187). Dieses Defizit fithrte in der
Psychiatrie zu einer Besinnung auf die (teilweise vor Entwick-
lung der Psychoanalyse liegende) reiche Tradition an psycho-
pathologischem Wissen, ohne durch die ,,Eintonigkeit der psy-
choanalytischen Losungen® eingeschrinkt zu sein.* Die daraus
folgende differenzierte Sichtweise fliefit in das Diagnostische
Manual der Weltgesundheitsorganisation (ICD) ein und fithrt
neben anderen Griinden zu Unterschieden zum diagnosti-
schen Manual der American Psychiatric Association (DSM).

Wihrend in beiden Manualen die Einteilung der Krankheits-
bilder weitgehend vergleichbar ist, zeigen sich Unterschiede vor
allem in der Beurteilung verschiedener Symptome. Besonders

zuordnen (Kraepelin, 1883, S.299; 1904, S.186-187; Bleuler, 1916, S. 292,
294).

3 Ichgrenzenstorungen der Gedanken finden sich bei Daniel Paul Schre-
ber vor allem ab S. 47; korperliche Ichgrenzenstérungen ab S.148;
Ichgrenzenstoérungen der Gefiihle ab S.171; Ichgrenzenstérungen des
Tuns ab S.156.

4 Vgl Griesinger, 1845; Krafft-Ebing, 1883; Kraepelin, 1883; Jaspers, 1913;
Bleuler, 1916; Schneider, 1950.
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deutlich ist dies sichtbar am Beispiel der Ichgrenzenstorungen,
denen im ICD-10 eine grofle Bedeutung zukommt® - die im
DSM-5 jedoch keine Erwdhnung finden. Psychopathologisch
ordnet der DSM-5 die Symptomatik dem (bizarren) Wahn zu.’
Diese Zuordnung ist jedoch unprazise, da mit Wahn eine un-
verriickbare gedankliche Uberzeugung beschrieben wiirde, Ich-
grenzenstorung jedoch das unmittelbare Erleben der Grenzver-
letzung bedeutet.

Nosologische Zuordnung

Von den meisten Autoren werden die Symptome der Ichgren-
zenstorung den Ich-Storungen zugerechnet. Ich-Stoérungen um-
fassen neben Derealisation, Depersonalisation auch Symptome,
bei denen ,die Grenze zwischen dem Ich und der Umwelt
durchlissig erscheint® (Moller, 2015, S. 67).” Der vorliegende
Artikel befasst sich mit jenen Symptomen der durchlédssigen
Grenze zwischen Umwelt und Ich.

Bedauerlicherweise findet im Manual der ,,Arbeitsgemein-
schaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie®
der traditionelle Begrift Ichgrenzenstorung keine Erwahnung.
Durch das vielleicht zu ambitionierte Bestreben der Arbeits-
gruppe eine ausreichend hohe Interbeobachterreliabilitét zu
gewihrleisten, musste ,.eine grofie Zahl von Symptomen der
traditionellen Psychopathologie den Standardisierungsbemii-
hungen geopfert werden® (Moller, 2011, S. 436).°

Symptomatik

Die Symptomatik der Ichgrenzenstorung

Nicht die subjektive Gewissheit beeinflusst zu werden ist das
Wesen der Storung, sondern die unmittelbare Empfindung
des Geschehens. Ichgrenzenstérungen sind von wahnhaften
Gedanken zu unterscheiden. So beschreibt Karl Landauer
eine Form der Ichgrenzenstorung, den Gedankenentzug,’

5 Vor allem in der Symptombeschreibung der Schizophrenie werden
unter den ,wichtigsten psychopathologischen Phinomenen Ichgren-
zenstérungen beschrieben (Vgl. ICD-10 F20.0).

6 Vgl. American Psychiatric Association, 2013, S.87.

7 Hans-Jiirgen Méller definiert Ich-Stérungen als ,,Storungen, bei denen
sich die Ichhaftigkeit des Erlebens verandert (Derealisation, Deper-
sonalisation) oder die Grenze zwischen dem Ich und der Umwelt
durchlissig erscheint (Moller, 2015, S. 67).

8 Anderen Autoren greifen explizit die Grenzen des Ich und deren St6-
rungen auf (vgl. z. B. Krober, 2008; Hoff & Sass, 2010; Kréber & Lau,
2010; Wendt, 2010; Safl & Hoff, 2011; Méller, 2015).

9 Eugen Bleuler berichtet iiber die Entstehung des Begriffes: ,Den bes-
ten Ausdruck hat Jung von einer Patientin gehort: er bezeichnet das
Phidnomen von der subjektiven Seite als ,Gedankenentzug’. Das Wort
ist so treffend, dafl es von vielen Schizophrenen sofort verstanden
wird“ (Bleuler, 1911, S.27).
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folgendermafien: ,,Auch der Gedankenentzug ist nicht etwa
plotzliches Vergessen, wie wenn einem ,ein Name auf der
Zunge liegt, sondern ein Gefiihl des Erleidens der Gedanken-
wegnahme® (Landauer, 1926, S. 389)."°

Die Betroffenen empfinden, dass ihre Gedanken entzogen
werden, sich ausbreiten oder eingegeben werden. Im Empfin-
den, andere wiissten ihre Gedanken sind héufig Gefiihle des
Beschiamtseins die Folge.

Ebenso koénnen Gefiihle als ausbreitend, als entzogen, als
eingegeben erlebt werden. Es ist moglich Gefiihle anderer Men-
schen durch Mitfiihlen nachzuempfinden oder durch Einfiih-
lung daran teil zu haben (vgl. Stein, 1917, S.18). Unterschiedli-
che Menschen empfinden jedoch nicht das idente Gefithl im
Sinn einer numerischen Einheit. — Selbst wenn es gleich be-
nannt wird, so ist die Ausformung des Gefiihls individuell un-
terschiedlich. Bei dem Phdnomen der Ichgrenzenstorung der
Gefiihle entsteht in den Betroffenen jedoch die Empfindung,
ihre Gefiihle seien in numerischer Identitit mit anderen geteilt.

Eigene Absichten und Kérperbewegungen konnen ebenfalls
im Empfinden Betroffener als von Anderen oder von dunklen
oder hoheren Michten beeinflusst erlebt werden. Die Steue-
rung von Korperfunktionen wie die Kontinenz von Harn und
Stuhl konnen als der eigenen Kontrolle entzogen empfunden
werden (vgl. Deutsch, 1919, S. 42-43).

Die Empfindung einer Stérung kérperlicher Ichgrenzen be-
schreibt Daniel Paul Schreber in seiner autobiographischen
Darstellung seiner Krankheit eindriicklich: ,,Man versuchte
mir die Nerven aus dem Kopfe herauszuziehen, eine Zeitlang
sogar (wihrend der Nichte) in den Kopf des im Nebenzimmer
schlafenden M. zu verpflanzen. Diese Versuche hatten (abge-
sehen von der Sorge um den wirklichen Verlust meiner Nerven)
eine unangenehm spannende Empfindung in meinem Kopfe
zur Folge® (Schreber, 1903, S.155).

Sekundirer Erkldrungswahn

Im Versuch eine Ursache fiir die plétzliche, irritierende Ver-
anderung zu finden, kann sekundirer Erklarungswahn ent-
stehen." Exemplarisch zeigt sich dies im folgenden Zitat aus

10 Der 1887 in Miinchen geborene Karl Landauer absolviert nach der
Ausbildung zum Facharzt fiir Nervenheilkunde bei Emil Kraepelin
an der Miinchner Universitdtsklinik eine analytische Ausbildung bei
Sigmund Freud und praktiziert bei Julius Wagner-Jauregg an der Psy-
chiatrischen Klinik in Wien. Er stirbt 1945 im KZ Bergen-Belsen.

Die Weltgesundheitsorganisation sieht im ICD-10 wahnhaftes Ge-
schehen, das in Verbindung mit Ichgrenzenstérungen auftritt, als Er-
klarungswahn, ,,mit dem Inhalt, daf natiirliche oder iibernatiirliche

11

Krifte titig sind, welche die Gedanken und Handlungen des betref-
fenden Individuums in oft bizarrer Weise beeinflussen® (Dilling, H.,
Mombour, W., & Schmidt, 1991, S.95; 2015, S.128). Hier ist in diffe-
renzierter Weise die Symptomatik der Stérung des Ich-Erlebens als
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der autobiographischen Schilderung von Daniel Paul Schreber:

»Sehr hdufig hatte ich - und dies ist auch jetzt noch in perio-
discher Wiederkehr alltdglich der Fall - die Empfindung, daf3
meine ganze Schideldecke voriibergehend diinner geworden
war, der Vorgang besteht nach meiner Auffassung darin, daf}
das Knochenmaterial meiner Schiddeldecke durch die zersto-
rende Wirkung der Strahlen voriibergehend zum Theil pulve-
risirt, dann aber von reinen Strahlen, namentlich im Schlafe
der Schideldecke wieder angefiigt wird. Daf} durch alle diese
Vorgange sehr unangenehme Empfindungen entstehen miissen,
wird man sich vorstellen konnen“ (Schreber, 1903, S.155). Hier
wird im ersten Teil des ersten Satzes die Empfindung der Ich-
grenzenstorung beschrieben und im zweiten Satzteil die dar-
aus erfolgende wahnhafte Verarbeitung der Empfindung. Im
Folgesatz wird der Leidensdruck formuliert.

Es werden moglicherweise bestimmte Mitmenschen, Or-
ganisationen, Auf3erirdische, hohere Machte oder technische
Einrichtungen fiir das Entstehen der Empfindung verantwort-
lich gemacht. So beschreibt Victor Tausk 1919 beispielsweise
einen ,schizophrenen Beeinflussungsapparat®, den er an Pa-
tienten beobachtet hatte. ,,Er macht und entzieht Gedanken
und Gefiihle. Das geschieht mittels Wellen oder Strahlen oder
aber mittels geheimer Krifte, fiir die der Kranke mit seinen
Kenntnissen aus der Physik keine Grundlage finden kann. In
solchen Fillen wird der Apparat oft auch ,Suggestionsapparat’
genannt. Seine Konstruktion ist unerklarlich, aber seine Funk-
tion ist die Ubertragung oder Entziehung von Gedanken und
Gefiihlen durch den oder die Verfolger® (Tausk, 1919, S. 2)."?

Abwehrverhalten und Resignation

Die Moglichkeit fiir sich selbst in der Weise zu sorgen, dass
bestimmte sozial méglicherweise nicht anerkannte Gedanken
oder Gefiihle nicht geduf8ert werden ist durch Phdnomene wie
Gedankenausbreitung, Gedankenlautwerden und Gefiihlsaus-
breitung aufSer Kraft gesetzt. Die Betroffenen erleben sich blof3-
gestellt und unfahig in den sehr persénlichkeitsnahen Berei-
chen des Denkens, Fithlens und des Korpers nicht mehr in
adiquater Weise fiir sich sorgen zu kénnen. Dies kann zu Ab-
wehrverhalten fithren. ,,[...] zur Abwehr der geheimnisvol-
len ,Beeinflussungen’ werden zauberdhnliche Gegenmafinah-
men getroffen (Bleuler, 1916, S.293). Je nach der Auspragung
des Erkldrungswahns konnten sich Betroffene mit Filzschrei-
ber magisch-abwehrende Zeichen auf die Haut malen, die

eigenstindiges Symptom im Unterschied zur wahnhaften Verarbei-
tung im Erkldrungswahn unterschieden.

12 Technische Wahninhalte beziehen sich auf jeweilige technische Mog-
lichkeiten der Epoche. Mit Verbreitung von Computern nahmen
Wahninhalte, die Computerchips betrafen zu (vgl. De Hert, Magiels,
& Thys, 2000).
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Wohnungswinde mit Zitronensaft einreiben oder andere fiir
die Mitmenschen eigenartig wirkende Mafinahmen setzen. So
irritierend diese Abwehrversuche erscheinen, sind sie doch als
Waunsch zu verstehen, eine Schutzbarriere gegen fremde Ein-
fliisse zu errichten und so fiir das eigene Wohl im Aufleren zu
sorgen, was im Inneren nicht mehr méglich erscheint.

Die Abwehrstrategien miissen jedoch scheitern. Die Betrof-
fenen haben weiterhin die Erlebnisse der Ichgrenzenstérungen.
Sie sind weiterhin belastet und fiihlen sich ausgeliefert. Es kann
eine Resignation entstehen, in der sich die Betroffenen in das
scheinbar unvermeidliche Schicksal fiigen, die Kontrolle tiber
ihre Grenzen verloren zu haben. Die von der Ichgrenzensto-
rung betroffenen Teile der inneren Strukturen werden nicht
mehr wahrgenommen als Teile, die die Betroffenen beeinflus-
sen konnen. Sie erleben diese Bereiche als fremdkontrollierte
Strukturen, um die sie sich selbst weder kitmmern noch sor-
gen konnen und brauchen. Sie fiihlen sich der Verantwortung
gegeniiber jenen Inhalten enthoben, die sie als fremd eingege-
ben oder beeinflusst erleben.

Dimension der Bedeutung

Tiefere Bedeutung von Ich-Strukturen

Um die ganze Tragweite des Erlebnisses von Ichgrenzensto-
rungen zu erfassen, sind kurze Uberlegungen zur Bedeutung
von Ich-Strukturen hilfreich. In den Traditionen verschiedener
Theoriebildungen werden ,,Ich“ oder ,,Selbst in unterschied-
licher Weise definiert und beschrieben. Es soll hier weder auf
die konkreten Details eingegangen werden noch soll ein um-
fassender Uberblick tiber verschiedene theoretische Konstrukte
dargestellt werden, sondern in sehr pragmatischer Hinsicht
mogen nur jene Uberlegungen Raum finden, die unmittelbar
helfen, das Phanomen der Ichgrenzenstérungen zu verstehen
und férderliche Impulse fiir mogliche Behandlungsansitze zu
geben. Diese Uberlegungen mdgen einzig dazu dienen das ganz
grundsitzlich Unverstdndliche dem Verstehen etwas zuging-
licher zu gestalten (vgl. Schneider 1950, S.130).

Die Fihigkeit zur Wandlung

Theorien, die versuchen, innere Strukturen des Menschen zu
beschreiben, sehen diese oft als wandlungs- und entwicklungs-
fahig an. So schreibt beispielsweise Immanuel Kant: ,Das Be-
wustseyn seiner selbst, nach den Bestimmungen unseres Zu-
standes, bey der innern Wahrnehmung ist blos empirisch,
iederzeit wandelbar, es kan kein stehendes oder bleibendes
Selbst in diesem Flusse innrer Erscheinungen geben, und wird
gewdhnlich der innre Sinn genant, oder die empirische Apper-
ception (Kant, 1781, S.107).
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Auch Carl Rogers sieht die Wandelbarkeit innerer Struk-
turen, wenn er das Selbst beschreibt als ,,eine flieflende, eine
wechselnde Gestalt, um einen Prozess, der zu jedem beliebigen
Zeitpunkt eine spezifische Wesenheit ist“ (Rogers 1959a/2009,
S.31).” Die prinzipielle Wandelbarkeit innerer Strukturen ist
notwendige Voraussetzung fiir mogliche Weiterentwicklung.
Um sich den verandernden Bedingungen der Umwelt anzupas-
sen, den unterschiedlichen Anforderungen verschiedener Le-
bensphasen und um sich selbst weiter zu entwickeln ist die
Flexibilitit innerer Strukturen erforderlich. Auf biologischer
Ebene versuchen Konzepte der Neuroplastizitit die Verander-
barkeit neuronaler Strukturen zu beschreiben.

Der Aspekt der Bestindigkeit

Neben verdnderbaren Strukturen sieht Rogers jedoch auch die
Notwendigkeit von bestdndigen Anteilen der inneren Struktur.
Dies driickt sich beispielsweise in seiner Beschreibung des ,, Ab-
wehrverhaltens® auf Bedrohung des Organismus aus, bei dem
das Ziel verfolgt wird: ,,die gegenwirtige Struktur aufrecht zu
erhalten” (Rogers, 1959a/2009, S. 36)."* In bedrohlichen oder
krisenhaften Situationen ist es manchmal kurzfristig forder-
lich, die Stabilitat des Organismus im Aufien und Innen zu
bewahren (vgl. Gutberlet, 1985). Hier wird das Konzept einer
bleibenden inneren Struktur beschrieben, die im Abwehrpro-
zess in ihrer Bestidndigkeit bewahrt werden soll.

Die gleichbleibende Kontinuitdt der Person

Durch die Stabilitdt von inneren Strukturen ist es der Person
moglich, sich als bestindiges Wesen zu erleben. So sieht Paul
Federn zum Ich gehorig ein Selbsterlebnis, das ,.eine bleibende,
wenn auch nie gleichbleibende Einheit, die nicht abstrakt, son-
dern wirklich ist. Diese Einheit bezieht sich auf die Kontinui-
tat der Person in zeitlicher, raumlicher und kausaler Hinsicht,
diese Einheit ist objektiv erkennbar und wird stets subjek-
tiv wahrgenommen und gefiihlt“ (Federn, 1932, S.145-146)."
Seren Kierkegaard beschreibt als gleichbleibende Kontinuitt
im Selbst nicht eine Struktur, sondern den Prozess und die
Tatsache des zu sich selbst Verhaltens. ,,Das Selbst ist ein Ver-
haltnis, das sich zu sich selbst verhilt, oder ist das im Verhalt-
nis, daf3 sich das Verhaltnis zu sich selbst verhalt; das Selbst ist
nicht das Verhaltnis, sondern daf§ sich das Verhiltnis zu sich

13 ,Itis a fluid and changing gestalt, a process, but at any given moment
it is a specific entity“ (Rogers, 19594, S.200).

14 ,Defense is the behavioral response of the organism to threat, the
goal of which is the maintenance of the current structure of the self“
(Rogers, 19593, S.204).

15 Vgl. S. 61 im posthum, nach Federns Suizid erschienen Sammelband
Ego Psychology and the Psychoses (Federn, 1952; 1956, S.59).
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selbst verhilt® (Kierkegaard, 1911, S. 10)." Diese Tatsache hat
Stabilitat. Dabei wird als stabile innere Struktur nicht ein mor-
phologisches Substrat gesehen, sondern ein Prozess des Zusich-
verhaltens. Der Prozess des Zusichverhaltens hat Bestdndigkeit.

Die Art des Zusichverhaltens

Edmund Husserl versucht das Bestandige genauer zu differen-
zieren und betont den ,bleibenden Habitus als verharrendes
Ich® (Husserl, 1950, S.101) als das Bestindige einer bestimmten
Art des inneren Verhaltens. ,Indem aus eigener aktiver Genesis
das Ich sich als identisches Substrat bleibender Ich-Eigenhei-
ten konstituiert, konstituiert es sich in weiterer Folge auch als
stehendes und bleibendes personales Ich (ebd.).”” Auch wenn
sich Meinungen und Uberzeugungen indern kénnen, so be-
wahrt das Ich ,einen bleibenden Stil, einen personalen Cha-
rakter” (ebd.) — auch in der Art und Weise wie sich Uberzeu-
gungen verdndern.

Der von Husserl beschriebene bleibende Stil, der personale
Charakter, geht den unter Ichgrenzenstérungen Leidenden ver-
loren. In der Symptomatik der Ichgrenzenstérung entsteht die
Erfahrung, dass die bisher gewohnte Weise die Umwelt durch
die vertrauten Sinne wahrzunehmen verandert ist. Plotzlich
erleiden die Betroffenen Wahrnehmungen nicht durch Héren,
Sehen etc. - sondern scheinbar fremde, von aufSen kommende
Gedanken sind ohne Vermittlung der Sinne présent. Zuvor war
ihnen vertraut eigene Gedanken durch Sprache mitzuteilen,
nun geschieht scheinbar unvermittelt Gedankentibertragung.
Die Betroffenen erleben manche Abldufe in sich grundlegend
verandert. Manche Bereiche ihres Seins, auf die sie zuvor ohne
grofSe Schwierigkeiten Einfluss hatten, die sie nach ihrem Be-
lieben in ihrem gewohnten Stil nutzen konnte, sind nun ihrem
Einfluss entzogen. Sie erleben, dass in diesen Bereichen etwas
ohne ihren Willen oder gar gegen ihren Willen geschieht. Sie
erleben diese Bereiche (zum Beispiel das Auftreten von Ge-
danken) nicht mehr als zu sich gehoérig, sondern eingegeben
und fremd. Diese Bereiche haben den zuvor gewohnten Stil,
den eigenen personalen Charakter verloren.

Das kann nicht als unbedeutende Stérung aufgefasst wer-
den, sondern wird als ganz grundlegender Eingriff in das in-
nerste Bewusstsein empfunden. Das Ich ist in seiner Einheit
und Funktion gefdhrdet. Erlebt man Gefiihle oder Gedanken in
sich, die nicht dem eigenen gewohnten Stil, nicht dem eigenen

16 ,,Selvet er et Forhold, der forholder sig til sig selv, eller er det i For-
holdet, at Forholdet forholder sig til sig selv; Selvet er ikke Forholdet,
men at Forholdet forholder sig til sig selv* (Kierkegaard, 1849, S.7).
Dieser Satz fehlt in der deutschen Ubersetzung von Albert Birthold
von 1881 (Kierkegaard, 1881).

Edith Stein betont ebenfalls den personlichen Habitus (Stein, 1931, S.7;
1998, S.110).
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personalen Charakter entsprechen, ist es kaum moglich, diese
Gefiihle oder Gedanken sich selbst zuzuordnen. Das Erleben
in diesen Bereichen und das Ich-Erleben insgesamt sind ge-
stort. Max Scheler meint dazu, dass ,,im letzten Grunde alle
Erlebnisse, alle Motive unvollstindige und nur abstrakte Ein-
heiten sind, sofern ich nicht weif8 und sehe, wessen Erlebnisse,
welches individuellen Ichs Erlebnisse sie sind“ (Scheler, 1955,
S.291). Von Ichgrenzenstérungen Betroffene erleben sich nicht
mebhr als jene Einheit, die sie zuvor waren.

Ichgrenzenstorungen sind somit nicht nur als Stérungen
einer sonst intakten Grundstruktur anzusehen, sondern als
ganz grundlegende Storung der Struktur an sich. Sie sind eine
Storung sich als diese Struktur zu erleben.

Umsichsorgen als Funktion innerer Strukturen

Martin Heidegger ergidnzt die Betrachtungen iiber das sich als
stabile Identitdt Erfahren um eine Funktion und Zielsetzung
des Seinsprozesses: ,Das Sein des Daseins besagt: Sich-vorweg-
schon-sein-in-(der-Welt-) als Sein-bei (innerweltlich begeg-
nendem Seienden). Dieses Sein erfiillt die Bedeutung des Titels
Sorge, der rein ontologisch-existential gebraucht wird“ (Hei-
degger, 1929, S.192). Das Sorgen um sich und um die Zukunft
ist ein wesentlicher Teil menschlichen Daseins. Heidegger
sieht die Sorge im groflen existenzialen Kontext, im Angesicht
des Todes, im Sein zum Ende. ,,Die Sorge liegt als urspriing-
liche Strukturganzheit existenzial-apriorisch ,vor‘ jeder, d.h.
immer schon in jeder faktischen Verhaltung’ und ,Lage‘ des
Daseins“ (ebd., S.193).

Betrachtet man das Sorgen jedoch nicht nur im grofien
theoretischen, existenzialen Wurf Heideggers sondern in den
vielen kleinen Situationen, die den Kontakt mit Mitmenschen
und das Leben ausmachen, so offenbart sich dessen umfas-
sende Bedeutung fiir das Individuum." Durch moglichst ad-
dquate Reaktionen auf die Umwelt versuchen Menschen iibli-
cherweise Beeintrachtigungen und Schaden abzuwenden, und
fiir die unmittelbaren Bediirfnisse zu sorgen.” Im Kontakt

18 Ludwig Binswanger versteht die existentielle Sorge vor allem im
Beziehungsgeschehen als zu kurz gegriffen. ,,Gegeniiber dem Sich-
vorweg-schon-sein in der Welt als Sein bei innerweltlich Seiendem,
dem In-der-Welt-sein als Sorge, stellt sich das Problem des lieben-
den Miteinanderseins schon rein formal als Einander-vorweg-schon-
sein in der Welt des Einander als Sein miteinander” (Binswanger, 1942,
S.70-71). Und: ,,Das Sichvorweg enthiillt sich als Sein zum Ende. Ein
solches Ende ,kennt‘ das liebende Miteinandersein als solches, wie wir
wissen, nicht, besser gesagt, es ,rechnet’ nicht mit dem Tod in dem
Sinne, dafd es sich auf ihn in vorlaufender Entschlossenheit entwirft“
(ebd., S.93).

19 Edith Stein sieht das Individuum als freie Person, es ist ,der Gemein-

schaft nicht mehr einfach ausgeliefert, sondern kann sich ihr hingeben

oder sich gegen sie verschlief3en und diese oder jene Rolle in ihr iiber-

nehmen oder ihre Annahme ablehnen® (Stein, 2001, S.24-25).



DAVID OBERREITER

mit Mitmenschen sucht das Individuum meist eine der je-
weiligen Situation angepasste Ausdrucksmoglichkeit zu wah-
len: durch Wortwahl, Benennen bestimmter und Weglassen
anderer Inhalte, durch Lautstiirke verbaler Auflerungen, ge-
eigneten Zeitpunkt der Mitteilung, Einbeziehung nonverbaler
Kommunikationsebenen etc. tragt das Individuum Sorge dafiir,
dass seine Auflerungen méglichst passend angenommen wer-
den konnen und moglichst kein Nachteil daraus erwéchst.
Dies gelingt Menschen mit unterschiedlichen Personlich-
keitsstrukturen unterschiedlich gut und entspricht jeden-
falls dem eigenen gewohnten Stil, dem eigenen personalen
Charakter.

Im Kontakt mit der Umwelt und mit anderen Menschen
ist so ein sehr grundlegender Teil, des ganz konkret fiir sich
Sorgens, die selbstverstandlich anmutende Erfahrung, dass es
eigene Gedanken, Uberlegungen, Strategien, Worte sind, mit
denen wir auf die Erfordernisse des Alltags reagieren. Unter
Ichgrenzenstérungen Leidende erleben sich in den betroffenen
Bereichen ihrer inneren Struktur, im Denken oder Fiihlen als
unféhig ausschliefllich selbstkontrolliert auf die Anforderun-
gen der Umgebung in passender Weise zu reagieren. Dadurch
vermogen die Betroffenen nicht mehr hinreichend im Kontakt
mit der Umwelt fiir sich zu sorgen.

Auch Sigmund Freud beschreibt das Umsichsorgen als we-
sentliche Aufgabe innerer Strukturen: Das Real-Ich miisse
»hach Nutzen streben und sich gegen Schaden sichern. In Wirk-
lichkeit bedeutet die Ersetzung des Lustprinzips durch das Rea-
litdtsprinzip keine Absetzung des Lustprinzips, sondern nur
eine Sicherung desselben. Eine momentane, in ihren Folgen
unsichere Lust wird aufgegeben, aber nur darum, um auf dem
neuen Wege eine spiter kommende, gesicherte zu gewinnen®
(Freud, 19113, S.5-6).”° Freud versteht hier die Sorge weniger
im existenzialen Kontext sondern vielmehr in vielen kleinen
Begebenheiten und Entscheidungen zum Lustgewinn.

Gotthold Ephraim Lessing sieht 1780 die tieferen Beweg-
griinde des (umsichsorgenden) Handelns nicht in der Beloh-
nung (z.B. des Lustprinzips) sondern bemerkt, dass der Mensch
»das Gute thun wird, weil es das Gute ist, nicht weil willkiir-
liche Belohnungen darauf gesetzt sind“ (Lessing, 1780, S.80).
Diese Position ist derjenigen von Carl Rogers nicht zu fern.
Die Aktualisierungstendenz konnte man bei Rogers als jene
innere Instanz des Umsichsorgens identifizieren. Die Aktuali-
sierungstendenz ist ,,die dem Organismus innewohnende Ten-
denz zur Entwicklung all seiner Moglichkeiten; und zwar so,
dass sie der Erhaltung oder Forderung des Organismus dienen®

20 ,Wie das Lust-Ich nichts anderes kann als wiinschen, nach Lustge-
winn arbeiten und der Unlust ausweichen, so braucht das Real-Ich
nichts anderes zu tun als nach Nutzen streben und sich gegen Scha-
den sichern” (Freud, 19113, S.5).
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(Rogers 1959a/2009, S. 26).>* Hier darf das Umsichsorgen nicht
nur als Streben nach Nutzen und Abwehr von Schaden ver-
standen werden und nicht nur als Mittel zur Lustbefriedigung
sondern dariiber hinaus als Wachstum hin zu Kreativem, So-
zialem etc. (ebd., S.27).

Umsichsorgen im iiber die Person hinausweisenden
Kontext

Die dem Menschen innewohnende Tendenz des Sichsorgens
weist tiber ihn hinaus als Sorge fiir sich und seine Umwelt.
Die formative Tendenz, die Rogers einbringt als ,,evolutionire
Tendenz hin zu gréflerer Ordnung, grofierer Komplexitat und
starkerer Wechselbeziehung®(Rogers, 1980a/1981, S. 83),” sieht
Jeftrey Cornelius-White als dialektische Erweiterung der Aktua-
lisierungstendenz, die mehr als die Aktualisierung des Indivi-
duums eine Vertiefung der Basis des personzentrierten Ansat-
zes darstellt (Cornelius-White, 2007, S.234). Das Umsichsorgen
wird so in einen grofieren {iber das Individuum hinausreichen-
den Kontext gesehen - auch in einer 6kologischen und poli-
tischen Dimension.

In dieser Hinsicht ist auch Keith Tudors Verweis auf die Re-
produktion zu verstehen. Neben anderen Aspekten beschreibt
Rogers, dass die Aktualisierungstendenz die Tendenz der ,, Aus-
weitung und Verbesserung durch Reproduktion® beinhalte
(Rogers 1959a/2009, S. 26).* Tudor interpretiert das als Trend,

»der {iber individuelle und individualistische Ziele hinausgeht
und einen Zugehorigkeitssinn sowie den Wunsch, zur Mensch-
heit etwas beizutragen, zum Ausdruck bringt® (Tudor, 2010,
S.15). Auf diese Weise ist die Tendenz die dem Umsichsorgen
zugrunde liegt auch als Tendenz des Sorgens um die Mitmen-
schen zu betrachten.

Sorgen als Verantwortung

Rollo May leitet aus dem Verhalten zur Umwelt Verantwor-
tung ab: ,,Bewusstsein ist die spezifisch menschliche Form des
Gewahrseins, die spezifisch menschliche Fahigkeit, nicht nur
etwas zu wissen, sondern zu wissen, dafy man es weif3; das

heif3t, sich selbst als Subjekt in Beziehung zu einem Objekt

21 ,,Actualizing tendency. This is the inherent tendency of the organism
to develop all its capacities in ways which serve to maintain or en-
hance the organism“ (Rogers, 19593, S.196).

22 Vgl.: It is hypothesized that there is a formative directional tendency
in the universe, which can be traced and observed in stellar space, in
crystals, in microorganisms, in organic life, in human beings. This is
an evolutionary tendency toward greater order, greater interrelated-
ness, greater complexity“ (Rogers, 1978b, S.26).

23 ,expansion and enhancement through reproduction (Rogers, 1959a,

S.196).
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oder als ein Ich zu einem Du zu erleben” (May, 1984, S. 138).%*
Und ,,Bewuf3tsein 143t sich in der Erfahrung ausdriicken: ,Ich
bin die Person, die diese Welt hat und in ihr handelt.” Daraus
folgt Verantwortung, das heif3t, ein Antworten auf die Welt*
(May, 1984, S. 141)%°

Da aus der Sorge die Verantwortung entsteht ist bei einer
Storung des Sorgens ein Verlust an Verantwortlichfiihlen be-
obachtbar. Ichgrenzenstorungen fithren zu Stérungen des Ver-
antwortlichfiihlens.

Moglichkeit der Gewahrwerdung durch Nichtwahrnehmen
von Verantwortung

Im Prozess der Ichgrenzenstorung werden die von den Betroffe-
nen als fremdbeeinflusst erlebten Gefiihle, Gedanken oder Im-
pulse nicht zu ihrer Person gehorig erlebt, weshalb keine unmit-
telbare Verantwortung fiir diese Gedanken und Impulse spiirbar
wird. Im klinischen Alltag imponieren Inhalte von Ichgrenzen-
storungen meist irritierend stark vom bestehenden Selbstkon-
zept der Betroffenen abweichend. ,, Material®, welches deutlich
inkonsistent mit dem Selbstkonzept ist, ist ,nicht direkt und frei
der Gewahrwerdung zuginglich®schreibt Carl Rogers (Rogers
1959a/2009, S.36).2° Diese Inhalte werden im Phinomen der
Ichgrenzenstorung als fremd erlebt. Rogers meint iiber Bediirf-
nisse und Erfahrungen, die nicht symbolisiert wurden und im
Widerspruch zur Struktur des Selbst stehen: ,,Das Selbst besitzt
keinerlei Kontrolle, und das Verhalten wird nicht als Teil des
Selbst betrachtet (Rogers, 1951a/1973, S. 439).7

Durch den irritierenden Prozess der Ichgrenzenstorung kon-
nen Gedanken und Gefiihle ins Gewahrsein kommen, ohne von
der weitaus dngstigenderen Irritation begleitet zu sein, dass es
sich um eigene Wiinsche, Angste oder Vorstellungen handelt.
Die Betroffenen fiihlen sich der Verantwortung fiir diese In-
halte enthoben. Neben der belastenden Empfindung des Kon-
trollverlustes sind hier auch entlastende Faktoren fiir die Be-
troffenen dadurch denkbar, dass beschaimende oder in anderer
Weise irritierende Gedanken als fremd und nicht zu ihnen ge-
horend erlebt werden diirfen. Die Betroffenen miissen sich fiir
die Inhalte nicht verantwortlich fiihlen.

24 ,Consciousness is the distinctly human form of awareness - the par-
ticularly human capacity not only to know something but to know
that I know it, that is to experience myself as subject in relation to an
object or as I in relation to Thou“ (May, 1979, S.124-125).
»Consciousness consists of the experience, ‘T am the one who has this
world, and am doing something in it’ This implies responsibility, ‘re-
sponding to’ the world“ (May, 1979, S.126).

»It is an observed phenomenon that material which is significantly
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inconsistent with the concept of self cannot be directly and freely ad-
mitted to awareness (Rogers, 19594, S.205).

»Ihe self is not in control, and the behavior is not regarded as a part
of self“ (Rogers, 19514, S.509).
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Es kann als kreative Leistung des Organismus interpretiert
werden, dass dieses vom Selbstkonzept deutlich inkonsistente
Material nicht vollig abgewehrt und ausgeloscht ist, sondern
in einer verfremdeten Weise der Gewahrwerdung zugénglich
bleibt — wenngleich als scheinbar einer anderen Person zugeho-
rig. So wird der Konflikt vermieden, dass bestimmte Inhalte
dem bestehenden Selbstkonzept widersprechen. Es gelingt dem
Individuum auf diese Weise, jene Gedanken und Gefiihle wahr-
zunehmen, die ansonsten vollstindig abgewehrt worden wiren.

Die Inhalte sind durch das Gewordensein und die Erfahrun-
gen der Betroffenen individuell hochst unterschiedlich, sodass
ein weiteres Eingehen auf Inhalte an dieser Stelle wenig sinnhaft
ist. Rogers meint auch in Bezug auf Psychotherapie mit Men-
schen, die unter psychotischen Storungen leiden: ,wir haben
gelernt, daf das psychotische Material verhéltnismaglig un-
wichtig ist“ (Rogers, 1962¢/1984, S.218).%® So ist es auch hier.
Der Weg zu einem forderlichen und heilsamen Umgang mit
dem Phénomen der Ichgrenzenstérungen fithrt nicht haupt-
sdchlich iiber Inhalte, sondern vielmehr miissen im therapeu-
tischen Prozess zundchst die beschriebenen, ganz grundlegen-
den strukturellen Stérungen Beachtung finden - insbesondere,
da das Auftreten von Ichgrenzenstorung einen vom Inhalt weg-
fithrenden Prozess darstellt.

Fokusverschiebung vom Inhalt zur Struktur

Das Erleben von Ichgrenzenstérung wird meist als ein derart ir-
ritierendes Ereignis erlebt, dass iiber der Empfindung des inner-
lichen Ausgeliefertseins die Inhalte anfangs in den Hintergrund
treten konnen. Es darf als ein Umsichsorgen des Organismus
verstanden werden, durch das Phdnomen der Ichgrenzensto-
rungen den Aufmerksambkeitsfokus weg von (belastenden, in-
konsistent mit dem Selbstkonzept, dngstigenden) Inhalten hin
zu dem irritierend verdnderten, personalen Charakter des eige-
nen Stils zu lenken. Das Umsichsorgen in einzelnen Teilberei-
chen des Fiihlens oder Denkens und beziiglich mancher Inhalte
ist im Phidnomen der Ichgrenzenstorung eingeschrankt — zu-
gunsten eines Umsichsorgens im Prozess der Ichgrenzenstorung
an sich. Somit wird die Verantwortung gegeniiber belastendem
Material vermieden. Auch unter diesem Gesichtspunkt ist das
Symptom der Ichgrenzenstérung verstehbar als Abwehrmecha-
nismus, dessen Sinnhaftigkeit es zunichst zu respektieren gilt.””

28 ,,[...] we have learned how relatively unimportant is psychotic mate-
rial“ (Rogers, 1962¢, S.12).

29 Ludwig Teusch betont mit besonderem Blick auf Menschen mit psy-
chotischen Storungen, dass ein Respektieren der Abwehr ein ,,Kenn-
zeichen des gesprichspsychotherapeutischen Vorgehens® ist (Teusch,
1994, S.92).
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Strukturelle Empathie

Empathisches Verstehen der Struktur®’

Das Verstindnis von Empathie entwickelte sich bei Carl Rogers
von einfachem Zuhoren iiber bewusstes Horen von emotiona-
len Auflerungen, hin zu einer Beschreibung ,,den inneren Be-
zugsrahmen des anderen mdglichst exakt wahrzunehmen, mit
all seinen emotionalen Komponenten und Bedeutungen, ge-
rade so, als ob man die andere Person wire, jedoch ohne jemals
die ,als ob*-Position aufzugeben® (Rogers 1959a/2009, S. 44).
Spéter beschreibt Rogers Empathie als eine Art des Umgangs
mit Mitmenschen (vgl. Rogers, 1975a). In dieser Definition von
Empathie wird ein starkes Gewicht auf die Bedeutungen des
Erlebnisflusses gelegt. Dies zeigt sich in Formulierungen wie:
»in jedem Augenblick ein Gespiir zu haben fiir sich indernden
gefiihlten Bedeutungen in dieser anderen Person [...] Bedeu-
tungen zu erahnen, deren sie selber kaum gewahr wird [...] auf
die méglichen Bedeutungen in ihrem Erlebnisfluf? [...] Bedeu-
tungen stirker zu erleben” (Rogers, 1975a/1980, S.79).

Weitere Beitrdge zur Entwicklung des Empathiebegriffs er-
folgten durch Godfrey T. Barrett-Lennard, Jerold D. Bozarth,
Barbara T. Brodley, Robert, Elliott, Leslie S. Greenberg, Wolf-
gang W. Keil, Greet Vanaerschot und andere.”" Es zeigt sich
auch hier, dass in Empathiekonzepten der Umgang mit Be-
deutungen betont scheint.

Der Fokus empathischen Verstehens gilt hauptsachlich den
formulierten oder zu formulierenden Bedeutungen von The-
men und Inhalten im Gegeniiber.” So wertvoll diese Ansitze
sind, bediirfen sie jedoch einer Erweiterung im Kontakt mit
Menschen, die unter Ichgrenzenstérungen leiden. Ein vorran-
giges Beachten von inhaltlichen Bedeutungen hiefe das Wesen
der Storung in seiner Tragik nicht ernst zu nehmen und die
Betroffenen in ihrem Leid nicht zu verstehen. Das Wesen der
Storung ist viel grundlegender. Im Kontakt mit Betroffenen ist
zu beachten, dass es vorrangig nicht forderlich ist, Bedeutungen
von Inhalten auf der Grundlage einer intakten Grundstruktur

30 Im vorliegenden Artikel wird der Begrift der strukturellen Empathie
verwendet, um eine Haltung der therapeutischen Person zu verdeut-
lichen, in der versucht wird, Betroffene nicht nur inhaltlich zu ver-
stehen sondern in ihrer Gesamtheit wahrzunehmen - auch in jenem
Leiden, das aus innerpsychischer struktureller Problematik entsteht.
Gerald Ullrich versteht hingegen unter struktureller Empathie eine
erstrebenswerte Haltung von Gesundheitseinrichtungen: ,Negative
Einfliisse durch diese quasi strukturellen Aspekte wiegen zumeist so
schwer, daf$ sie nicht durch individuelle Empathie im Einzelkontakt
kompensierbar sind. Insofern miifite es ein vorrangiges Ziel psycho-
sozialer Mitarbeiter sein, die sozusagen strukturelle Empathie einer
Klinik zu verbessern® (Ullrich, 1993, S.300).

31 Vgl. Barrett-Lennard, 1998; Bozarth, 1998, 2001; Brodley, 1996; Green-

berg & Elliott 1997; Keil, 1997; Vanaerschot, 1997.

32 Zum Dilemma der Unterscheidung von Empathie und empathischem
Verstehen vergleiche Bozarth 2001, S.149-151.
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gewahr zu werden, sondern dass das zu erfassende Problem die
ganz grundlegende Storung der Struktur an sich ist. Die Storung
ist das Unvermogen, sich als einheitliche Struktur zu erleben.

Carl Rogers beschreibt einen Teil des therapeutischen Pro-
zesses pointiert: ,,Fiir das Verstindnis der phanomenalen Welt
des Klienten ist es erforderlich, dafy der Therapeut mehr als
nur den Wortsinn der Mitteilung des Klienten aufnimmt. Der
Therapeut versucht, ,in die Haut des Klienten zu schliipfen;, er
taucht ein in die Welt komplexer Sinngehalte, die der Klient
ausdriickt“ (Rogers, 1975€/1977, S. 20)> Ubertragt man dieses
anschauliche Bild auf den Kontakt mit Menschen, die Ichgren-
zenstorungen erleiden, so wére zundchst ,,in der Haut des Klien-
ten” zu erfassen, dass diese Haut in ihrer Gesamtheit von den
Betroffenen nicht als ihre eigene Haut erfahren wird. Es gilt
zu verstehen, dass Teile dieser Haut als fremd wahrgenommen
werden und dass die Haut als Grenze zur Umwelt durchlassig,
verwundet, 16chrig ist. Es gilt zu verstehen, dass manche An-
teile innerhalb der Haut als fremd, als nicht zu sich gehérig
erlebt werden. Es gilt ein empathisches Verstindnis fiir dieses
ganz grundlegende strukturelle Problem zu entwickeln. Hier
offenbart sich das existentielle Leid des betroffenen Menschen.

Bei einer alleinigen Fokussierung auf inhaltliche Bedeu-
tungen besteht die Gefahr das grundlegende Leid nicht wahr-
zunehmen. Die Form des Erlebens der Betroffenen erfordert
besondere Beachtung um dem entgegenzuwirken, was Seren
Kierkegaard als die grofite Gefahr identifiziert: ,,sich selbst zu
verlieren (Kierkegaard, 1911, S.29-30).

Kierkegaard weist darauf hin, dass dieser Verlust in einem
kaum wahrnehmbaren Prozess vor sich gehen kann: ,Das
wirklich Gefihrlichste und Schlimmste, sich selbst zu verlie-
ren, kann in der Welt so still hingehen, als wire es nichts“ (ebd.).
Den Aufmerksamkeitsfokus nicht auf das strukturelle Defi-
zit zu legen, hiefle das stille Hingehen fortschreiten zu lassen.

Margaret Warner beschreibt die moglichen Schwierigkei-
ten von Menschen iiber psychotisches Erleben zu berichten
(Warner, 2001, S.183). Wihrend manche psychotische Erleb-
nisse, wie wahnhaftes Erleben und Halluzination leichter for-
mulierbar und vermittelbar erscheinen, ist der Verlust inne-
rer Struktur schwerer benennbar. Zwar kann das Gefiihl des
Beeinflusstwerdens von den Betroffenen gut erkannt und be-
nannt werden; das Aufgeben des Umsichsorgens in bestimm-
ten Bereichen entzieht sich jedoch oft eigener Beobachtbarkeit.

Das konkrete Umsichsorgen in fremd beeinflusst wahr-
genommenen Bereichen erscheint den Betroffenen nicht
moglich. Die Sorge und die Verantwortung fiir jene Bereiche
werden meist resignativ aufgegeben. Zusitzlich ist auch das

33 ,The therapist attempts ‘to get inside the skin’ of his client, immersing
himself in the world of complex meanings that are being expressed*
(Rogers, 1975€, p.1833).
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Umsichsorgen in dem Sinn eingeschrénkt, so fiir sich zu sor-
gen, dass das Defizit an Umsichsorgenkonnen erkannt werden
kann. Hierfiir ein empathisches Verstdndnis zu entwickeln, ist
eine vorrangige Aufgabe der therapeutisch in Kontakt treten-
den Person.

Nicht nur die ,emotionalen Komponenten und Bedeutun-
gen“ sind empathisch wahr zu nehmen, sondern vor allem die
Spriinge und Risse, die erlebten Durchlissigkeiten des Bezugs-
rahmens. Es bedarf hier einer Erweiterung des empathischen
Konzepts um die strukturelle Dimension.

Strukturelle Zielsetzung der Therapie

Aus dem empathischen Verstehen des strukturellen Problems
ergibt sich als eine wichtige therapeutische Zielsetzung, die
Betroffenen zu fordern, sich wieder als identisches Substrat
bleibender Ich-Eigenheiten zu erleben, mit einem bleibenden
Stil des Sichverhaltens und Zusichverhaltens, mit ihrem ganz
personalen Charakter.

In der Betrachtung des Therapieprozesses miissen zunéchst
jene Besonderheiten Beachtung finden, die den Beziehungs-
aufbau mit Menschen, die unter Ichgrenzenstérungen leiden,
kennzeichnen.

Besonderheiten des Beziehungsaufbaus
bei Ichgrenzenstérungen

Dosierung der Beziehung

Der Aufbau einer therapeutischen Beziehung muss bei Men-
schen mit Ichgrenzenstérungen auf ihre Einschrinkung der
Grenzwahrnehmung abgestimmt sein. Die Intensitdt an Be-
ziehung muss achtsam dosiert sein.*

Wihrend die Bedingungen und ,minimalen Vorausset-
zungen® (vgl. Rogers, 1957a) der Dosierung forderlicher psy-
chotherapeutischer Beziehung in der bestehenden Literatur
hinreichend gewiirdigt scheint, verdient die zu nahe, toxische
Dosierung von psychotherapeutischer Beziehung in der Kon-
taktaufnahme mit Menschen mit Ichgrenzenstérungen beson-
dere Beachtung.”

34 In Publikationen tiber Dosis-Wirkungs-Relationen von Psychothe-
rapie wird als Dosis meist die Anzahl an Therapieeinheiten definiert
(vgl. Howard et al. 1986; Hansen et al., 2002). Verglichen mit pharma-
kologischer Therapie entspricht dies jedoch eher der Dauer der Me-
dikation nicht jedoch der Hohe der Dosierung. Die Dosis an Psycho-
therapie sollte eher an der Nihe und Intensitit der therapeutischen
Beziehung zu ermessen sein.

35 Der Vergleich mit medikamentdser Therapie liegt nahe. Die Wirksam-
keit von Medikamenten ist meist abhingig von der Dosierung. Mit
steigender Dosierung steigt die Wirksamkeit — mit weiterem Anstei-
gen der Dosierung nimmt jedoch die Anzahl toxischer Wirkungen
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Um im Kontaktaufbau mit Menschen mit Ichgrenzenst6run-
gen schiadigende Auswirkungen der Therapie zu vermeiden ist
es ratsam den Beziehungsaufbau nicht zu rasch zu forcieren.
Zu Beginn des Beziehungsaufbaus ist sehr deutlich abgegrenz-
tes Verhalten anzuraten.™

Gefahren des Beziehungsangebots

Personen mit Ichgrenzenstdrungen vermuten ihre Grenzen
durchldssig. Im Kommunikationsverhalten und in der Struk-
turierung der Beziehung muss dies beriicksichtigt werden.
Rogers schreibt tiber die Strukturierung der therapeutischen
Beziehung, ,,Elemente, wie zum Beispiel die Empfinglichkeit
des Beraters, werden eher erfahren als verbalisiert” (Rogers,
19422a/1972, S.87)” Diese Aussage ist sicher fiir den Grof3teil
an therapeutischen Beziehungen zutreffend. Bestehen jedoch
Ichgrenzenstorungen, kann die Empfanglichkeit von Beraten-
den falsch interpretiert werden. Die Ebenen der Kommunika-
tion kénnen unrealistisch gedeutet werden. Betroffene mei-
nen vielleicht telepathisch mit dem Gegeniiber in Kontakt zu
sein. Oder es wird angenommen, die eigenen Gefiihle wiirden
ohne Verbalisierung direkt und unmissverstandlich vom Ge-
geniiber ident erlebt.

Rogers sieht die Strukturierung der therapeutischen Bezie-
hung dadurch erfahrbar, was in ihr nicht geschieht: ,In ge-
wissem Umfang wird die Struktur der Situation durch das de-
finiert, was nicht geschieht. Moralische Urteile werden nicht
gefallt, Druck in eine bestimmte Richtung wird nicht empfun-
den“(Rogers, 1942a/1972, S. 87).%® Das Erfassen der unterschied-
lichen kommunikativen Faktoren setzt eine weitgehend intakte
Realitatskontrolle voraus. Es darf nicht angenommen werden,
dass Menschen mit Ichgrenzenstérungen die Abwesenheit von
Bewertung und Druck in dem Ausmafl empfinden, in dem sie

zu. Die ,therapeutische Breite“ eines Medikamentes bezeichnet den
Abstand zwischen seiner therapeutisch wirksamen Dosis und einer
Dosierung, die zu einer toxischen Wirkung fithrt (Forth, Henschler,
& Rummel, 1990, S.6-7). Diese grundlegenden Uberlegungen zum
Zusammenhang zwischen Dosis, Wirkung und Toxizit4t konnen auch
auf die psychotherapeutische Beziehung iibertragen werden. Die Be-
ziehung muss einen gewissen Grad an Intensitit (Dosis) erreichen
um férderlich und wirksam sein zu kénnen. Bei Uberschreiten einer
gewissen Intensitit, bei zu grofler Nahe (zum Beispiel bei unreflek-
tierten und ausagierten Verschmelzungswiinschen seitens der thera-
peutischen Person, sexuellen Ubergriffen etc.) konnen Prozesse ent-
stehen, die wenig forderlich (toxisch) sind.

Korperliche Beriihrungen sind zu vermeiden. Menschen mit Proble-
men in der Grenzziehung kénnten diese in besonderem Ausmaf3 fehl-
interpretieren.

»Other elements, such as the responsiveness of the counselor, are ex-

36
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perienced rather than verbalized (Rogers, 19424, S. 91).
38 ,,To some extent, the structure of the situation becomes defined by
what does not happen. Moral judgments are not made; pressure to

follow certain courses of action is not felt“ (Rogers, 1942a, S.90-91).
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gegeben sind. Subjektiv erleben sie moglicherweise sehr bewer-
tende und druckerzeugende Gedankeneingaben.

Vielleicht ist in diesem Zusammenhang die Aussage von
John Shlien zu verstehen: ,,In der Tat vertrat Rogers einmal die
Ansicht, daf? diese Form der Therapie sich nicht auf psychotisch
Kranke anwenden lasse” (Shlien, 1984, S.174).” An anderen Stel-
len zeichnet Rogers ein hoffnungsfroheres Bild der Moglich-
keiten des personzentrierten Ansatzes (vgl. Rogers, 1967). Es
scheint jedoch nétig im Umgang mit Menschen mit psycho-
tischen Storungen kommunikative Grundsitze zu beachten.

Klirung der Kommunikationswege

In Kombination mit den Gedanken und Gefiihlen, die Betrof-
fene mit dem Gegeniiber geteilt oder vom Gegeniiber beein-
flusst glauben, konnten scheinbar harmlose Aussagen in der
Therapie unpassend, distanzlos oder abwertend wirken. Gerade
die psychotherapeutische Kontaktaufnahme bietet Moglichkei-
ten der Fehlinterpretation, da sie eine Qualitit der Empathie
aufweist, die vielleicht fiir Betroffene zunéchst ungewohnt ist.
Empathisches Verstehenwollen kann missgedeutet werden als
ein wissendes Lesen im Gegeniiber. Die psychotherapeutisch in
Kontakt tretende Person wird in diesem Fall als zu nahe, viel-
leicht als zu eindringend, als zu tibergriffig erlebt.

Auch interpretative Interaktionen bergen Gefahren. Inter-
pretierende Aulerungen sollten klar als solche gekennzeichnet
sein oder am besten ganz entfallen, da in jemandem, der von
der Existenz von Gedanken- oder Gefiihlsiibertragung iiber-
zeugt ist, die Meinung entstehen konnte, man spreche nicht
interpretierend, sondern aus einem moglicherweise aus Ge-
dankeniibertragung erlangtem Wissen. Dies konnte Gefiihle
des Ausgeliefertseins in der Therapiesituation férdern. Somit
wire durch Nichtbeachten der speziellen Problembereiche in
der Kommunikation mit Menschen mit Ichgrenzenstérungen
die Nahe an psychotherapeutischer Beziehung falsch dosiert,
die therapeutische Breite wiére in Richtung des toxischen Be-
reichs verlassen. Rogers schreibt: ,,Empathie bedeutet, die pri-
vate Wahrnehmungswelt des anderen zu betreten und darin
ganz und gar heimisch zu werden® (Rogers, 1975a/1980, S. 79).%
Wenngleich Rogers das Eindringen in die Welt Anderer meta-
phorisch meint, ist in der konkreten Kommunikation darauf
zu achten, dass empathisches Verstehen nicht als Gedanken-
lesen missinterpretiert wird.

Bei Menschen mit Ichgrenzenstdrungen ist es nicht nur
wichtig, die eigenen Botschaften klar zu formulieren, sondern

39 ,,Rogers once held, in fact, that this form of therapy was not applica-
ble to psychotics® (Shlien 1967, S.151; vgl. Shlien, 1961, S.286).

40 ,,An empathic way of being with another person has several facets. It
means entering the private perceptual world of the other and becom-
ing thoroughly at home in it“ (Rogers, 19754, S. 4).
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auch ganz prinzipiell klar zu stellen, auf welchen Kommunika-
tionswegen man in Kontakt tritt und auf welchen nicht. Es ist
von Anfang an notwendig, erkldrende Elemente einzubringen,
die vermeintlichen Kommunikationsebenen (wie zum Beispiel
Gedankeniibertragung, Gefiihlsausbreitung etc.) als nicht ge-
eignet zu deklarieren, um miteinander in Kontakt zu kommen.*
Das Erklédren der Situation, dass man selbst nicht die Gedan-
ken des Gegeniibers lesen kann, dass die Gefiihle des Mitmen-
schen nicht in numerischer Identitét erlebbar sind, helfen die
Situation zu strukturieren. (Zum Beispiel: ,,Sie haben den Ein-
druck, Thre Gefiihle breiten sich auf andere Menschen aus. Ich
fithle nur meine Gefiihle. Aber ich wiirde gerne Ihre Gefiihle
verstehen wollen, wenn Sie sie mir mit Worten mitteilen wol-
len.“ Hier ist die Klarung der Kommunikationswege von einer
parapositionierenden Haltung unterstrichen, erganzt durch be-
ziehungsforderndes Interesse am Gegeniiber.)*

Der Prozess der strukturellen Empathie

Nach den kurzen Uberlegungen zum Beziehungsaufbau sollen
nun jene Therapieschritte beleuchtet werden, die Menschen, die
unter Ichgrenzenstorungen leiden, helfen, sich wieder als iden-
tisches Substrat bleibender Ich-Eigenheiten zu erleben.

Der Therapieschritt der Empathie fiir die Storung der
Struktur

Die Betroftenen hatten die Kontrolle bestimmter Ichstrukturen
als nach auflen verschoben erlebt. Bedeutend und intensiv wird
anfangs das Gefiihl des Beeinflusstwerdens erlebt - in spéte-
ren Phasen der Storung kann dieses auch resignierend hin-
genommen werden, scheinbar emotionslos geschehen lassend
mit sich. Die Inhalte und Bedeutungen, die mit dem anfangs
irritierenden Erleben verkniipft sind, werden von den Betrof-
fenen als ichfremd und daher oft als wenig bedeutsam fiir sie
selbst erlebt. Eine aktive Zuwendung zu diesen inneren Berei-
chen wird den Betroffenen nicht méglich sein. Die Sorge um
diese Bereiche ist zunéchst ganz den in therapeutischen Kon-
takt Tretenden tiberantwortet.

Eine zu intensive Hinwendung in der Therapie auf jene ich-
fremd erlebten Inhalte wiirde von den Betroffenen wahrschein-
lich mit Verstdndnislosigkeit betrachtet werden. Dennoch wer-
den therapeutisch helfende Personen neben all den Inhalten

41 Die Uberlegung, ob dieses erklirende Verhalten noch im engeren Sinn
als personzentriert bezeichnet werden kann, ist eindeutig zu bejahen.
Carl Rogers beschreibt ein Beratungsverhalten, welches zu einer be-
schleunigten Strukturierung beitrégt, indem die Situation ,,dem Klien-
ten auf die eine oder andere Art erkldrt“ wird (Rogers, 1942a/1972, S. 88).

42 Vgl. Oberreiter, 2018a, S. 83; 2018b.
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und Themen, die von den Betroffenen eingebracht werden auch
immer wieder sanft Bezug nehmen auf jene fremd erlebten
Strukturanteile.

Carl Rogers schreibt: ,,Als Therapeut will ich die Klien-
tin nicht fithren, weil sie den Weg zu den Urspriingen ihres
Schmerzes selbst besser kennt als ich. [...] Was ich will ist, an
ihrer Seite zu sein. Dabei bleibe ich gelegentlich einen Schritt
zuriick, und gelegentlich gehe ich einen Schritt voran, wenn ich
den Weg deutlicher sehe, auf dem wir uns befinden® (Rogers,
1986h/1991, S.254). Eine Hinwendung zu Themen- und Pro-
blembereichen, die den Betroffenen nicht bewusst sind ent-
spricht in diesem Bild wohl einen Schritt voran zu gehen, wenn
man den Weg deutlicher sieht.

Durch vorsichtiges Benennen der Existenz der resignativ
aufgegebenen Bereiche wird der Fokus auf die ichfern erleb-
ten Anteile gelenkt. Es kommt zunachst nicht auf den genauen
Gehalt oder die Bedeutung der Inhalte an, sondern vielmehr
auf die Tatsache, dass sich das therapeutische Gegeniiber zu
den fremdgeglaubten Strukturen verhilt. Die Empathie bewegt
sich zunichst auf einer strukturellen Ebene. Die Tatsache des
zu den Strukturen Verhaltens bekommt Bedeutung (vgl. Kier-
kegaard, 1849, S.7).

Es mag anfdnglich vielleicht Unverstindnis und auch Irri-
tation in den Betroffenen ausldsen, zu erfahren, dass das Ge-
geniiber jenen ichfremd erlebten Inhalten und Strukturantei-
len Aufmerksamkeit zuwendet. Selbst wiirden die Betroffenen
dazu neigen, den Blick auf diese ,,deutlich inkonsistent mit dem
Selbstkonzept® erlebten Materialien resignativ oder angstvoll
zu vermeiden.

In der sich entwickelnden therapeutischen Beziehung ge-
winnt die Person therapeutisch in Kontakt Tretender zuneh-
mend an Bedeutung. Die von Therapierenden gemachten Au-
Berungen gewinnen an Bedeutung. Thr Aufmerksambkeitsfokus
gewinnt an Bedeutung - und somit auch das durch die thera-
peutische Aufmerksamkeit Beleuchtete.

Dies wird als umso bedeutsamer wahrgenommen, je mehr
Bedeutung der therapeutischen Beziehung zugeschrieben wird.
Gelingt es im Beziehungsaufbau, dass die therapeutische Person
zu einem wertgeschitzten Gegeniiber wird, so werden ihren
Auflerungen und Intentionen zunehmend mehr Gewicht bei-
gemessen.

Die erste Beachtung dass die scheinbar fremdeingegebenen
Inhalte Bedeutung in der therapeutischen Beziehung haben
koénnten, geschieht durch , kommentierende Bemerkungen, die
sich nicht nur auf das beziehen, was dem Klienten bewuf3t ist,

43 I do not want to lead the client, since she knows, better than I, the
pathway to the sources of her pain. [...] What I wish is to be at her
side, occasionally falling a step behind, occasionally a step ahead when
I can see more clearly the path we are on, and taking a leap ahead only
when guided by my intuition“ (Rogers, 1986h, S.207-208).
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sondern ,auf die neblige Zone am Rande der Gewahrwerdung"
(Rogers 1975¢/1977, S. 20).*

Nach dem Therapieschritt, der die fremdbeeinflusst gefiihl-
ten inneren Strukturanteile wieder verstirkt in den Aufmerk-
samkeitsfokus gebracht hatte, sollen nun die Emotionen Be-
achtung finden, die mit dem Phanomen der Ichgrenzenstérung
verbunden sind.

Der Therapieschritt der Empathie fiir das Phdnomen

Da es den Betroffenen oft aufgrund der stattgefundenen resig-
nativen Prozesse nicht méglich ist eine emotionale Resonanz
zu diesen Bereichen herzustellen, muss diese emotionale Funk-
tion die therapeutische Person {ibernehmen. Zunéchst ist ein
Benennen der Emotionen wenig forderlich, die sich auf jene
Inhalte beziehen, die durch das Phanomen der Ichgrenzenstd-
rung eingegeben gefiihlt werden. Eine Konfrontation mit jenen
Inhalten, denen wahrscheinlich der Abwehrmechanismus gilt,
weil sie vom Selbstkonzept deutlich inkonsistentes Material be-
inhalten, wiirde dngstigen und dadurch abwehrende Mecha-
nismen fordern.

Die emotionale Resonanz bezieht sich zunichst nicht auf
Inhalte, sondern auf das Phdnomen der Ichgrenzenstérung an
sich. So konnte die therapeutische Person in etwa sagen: ,,Ich
weifd es nicht, wie es fiir Sie ist. Wenn ich mir vorstelle beein-
flusst zu werden, dann ist das dngstigend fiir mich.“ (Hier wird
im ersten Satz darauf geachtet, dass die unter Ichgrenzensto-
rung leidende Person die Intervention als die Aussage eines
klar abgegrenzten Gegeniibers versteht und nicht als Gedan-
kenlesen fehlinterpretiert.)

In diesem Prozess gewinnen die Gefiihle, die das Erleben
des psychotisch Beeinflusstwerdens bei den Betroffenen aus-
16st, zunehmend an Bedeutung. Neben dem Gefiihl des Aus-
geliefertseins kdnnen Angst, Wut, Arger, Trauer, Verwunderung
etc. auftreten. Diese Gefiihle und die Tatsache, dass wieder
Gefiihle in Bezug auf die psychotischen Erlebnisse bestehen
und nicht scheinbar gefiihllose Resignation, vermdgen in for-
derlicher Weise die resignative Aufgabe von Personlichkeits-
anteilen aufweichen.

Der Therapieschritt der Zuwendung zu fremdgeglaubten
Anteilen

Auch die zuvor als fremd angesehenen Teile der inneren Struk-
tur werden zunehmend mit Emotionen begleitet und wieder

zu sich gehorend erlebt. Es kann sich wieder ein Bezug zu den

44 ,,At its best, such understanding is expressed by comments that re-
flect not only what the client is fully aware of but the hazy areas at
the edge of awareness“ (Rogers, 1975e, S.1833).
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eigenen inneren Anteilen entwickeln. Bei erfolgreicher The-
rapie gelingt es den Betroffenen wieder, sich als vollstandiger
und in allen inneren Bereichen mit personalem Charakter zu
erleben. Empfindet die Person wieder alle ihre inneren Anteile
ausschliefllich ihrer Kontrolle zugénglich, so kann sie wieder
entsprechend ihrem Stil, ihrem personalen Charakter auf die
Erfordernisse der Umwelt reagieren. Sie kann auf dieser Ebene
wieder fiir sich sorgen.

Der Therapieschritt der Empathie fiir Inhalte und
Bedeutung

Nun kann man in der Therapie nach und nach den Inhalten
und Bedeutungen auf dem Boden einer vom Betroffenen als
zu sich gehorenden Struktur empathische Beachtung widmen.
»Durch die Mitteilung des Therapeuten, dafl er den vom Klien-
ten gefiihlten und auch den noch nicht ins Bewuf3tsein getrete-
nen Sinn von dessen Auflerungen versteht, lernt der Klient sich
selbst besser verstehen und kann mehr von seinem aktuellen
Erleben, das in ihm leibhaft (at a gut level) ablduft, in seinem
Bewufitsein zulassen® (Rogers 1975e/1977, S. 20).%

Die Erfahrung, dass das therapeutische Gegeniiber durch
die Inhalte nicht abgeschreckt ist, sich nicht abwendet, son-
dern in einer verstehenden und akzeptierenden Haltung bleibt,
ist bedeutsam. Rogers beschreibt mogliche Gedanken von Be-
troffenen: ,,Offenbar ist es in Ordnung, wenn ich ich selbst bin,
sogar dieses neue Ich, das sich zogernd herausbildet, da mein
Therapeut es anscheinend versteht und akzeptiert* (ebd.).** Im
Verstehen und Akzeptieren psychotischer Abldufe und Inhalte
konnen fiir die therapeutische Person jedoch Schwierigkeiten
entstehen, die sich auf die Kommunikation auswirken.

Zugewandtheit trotz Unverstindnis

In der Kommunikation haben neben bewusst regulierten Fak-
toren auch schwerer beeinflussbare kommunikative Elemente
Auswirkungen auf die empfundene Nahe der Beziehung, ,weil
Kommunikation auch durch nebenséchliche Bemerkungen
oder einen unfreiwilligen Gesichtsausdruck entsteht“ (Rogers,
1959a/2009, S.47). Meinungen und Einstellungen kénnen
sich durch unbeabsichtigte Mimik oder Nebenbemerkungen

45 ,Through the therapist’s communication of his understanding of his
client’s felt meanings—including those meanings not yet fully con-
ceptualized into awareness—the client broadens his understanding of
himself and is able to permit into awareness more of the actual experi-
encing going on at a gut level in his organism“ (Rogers, 1975e, S.1833).

46 It seems okay to be me, even this tentative new me which is emerging,

since it appears understandable to my therapist“ (Rogers, 1975e, S.1833).

47 ,Itis not essential that the therapist intend such communication, since

often it is by some casual remark, or involuntary facial expression, that

the communication is actually achieved” (Rogers, 19594, S.213).
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deutlicher zeigen als beabsichtigt. Dies ist vor allem von Be-
deutung bei Inhalten, bei denen psychotische Sichtweisen vom
sensus communis stark abweichen oder kaum nachvollziehbar
sind. Besonders die Empfindungen der Ichgrenzenstorungen
sind fiir Nichtbetroffene nur schwer oder gar nicht nach zu voll-
ziehen. Auch die wahnhaften Verarbeitungen, mit denen ver-
sucht wird, die auftretenden Ichgrenzen-Erlebnisse zu erkléren,
sind aus der therapeutischen Perspektive oft nicht verstehbar.

Diese unverstandenen Empfindungen sollten jedoch beson-
dere Beachtung finden und moglichst frithzeitig angesprochen
werden, da sie moglicherweise die Kommunikation massiv be-
einflussen kénnen. Aus der Haltung der Paraposition explizit
die Schwierigkeiten des Verstehens zu kommunizieren und ex-
plizit tiber die eigenen Moglichkeiten des Verstehens und der
Kommunikation zu sprechen, hilft betroffenen Menschen die
Zugewandtheit des Gegeniibers zu erkennen, selbst wenn die
therapeutische Person ihr Unvermdgen im Verstehen formu-
liert. So wird die Moglichkeit geboten, das Bemithen um Ver-
standnis und Beziehung zu erfahren.

Es besteht die Gefahr, dass ein Nichtverstandenwerden fehl-
interpretiert wird: ,,als ein nicht helfen Wollen oder Kénnen
des Therapeuten, als ein Entziehen“ (Oberreiter, 2012, S.110).
Deshalb ist es neben der authentischen Information des Nicht-
verstehenkonnens notwendig, die Zugewandtheit und das Ver-
stehenwollen explizit zu betonen. Es ist notwendig als helfen-
des Gegeniiber authentisch und zugewandt in der Beziehung
prasent zu sein, — insbesondere wenn man die Symptomatik
der Ichgrenzenstérungen als verstandliche Sehnsucht nach Be-
ziehungserfahrung auffasst.

So gelingt es dem Klienten sich angstfreier jenen Inhalten
zuzuwenden, die zuvor als fremdes Material erschienen waren.
»Bisweilen sind diese Gefiihle tiefe Ambivalenzen, mitunter sind
es feindselige Gefithle und manchmal Gefiihle der Unzuldng-
lichkeit. Was auch immer sie sein mogen, der Berater bemiiht
sich, durch das, was er sagt und tut eine Atmosphére zu schaf-
fen, in der der Klient erkennen kann, dafi er diese negativen Ge-
fihle hat, und die es ihm ermdglicht, sie als Teil seiner selbst zu
akzeptieren, statt sie auf andere zu projizieren oder hinter Ab-
wehrmechanismen zu verbergen® (Rogers, 1942a/1972, S. 44).2
Nun kénnen Bedeutungen gewahr und kommuniziert werden.

Nach den bisher diskutierten formalen Aspekten von Sto-
rung und Therapie soll nun jener Beziehungsaspekt Raum fin-
den, in dem der Ansatz zum heilsamen Prozess liegt.

48 ,,Sometimes the feelings are deep ambivalences, sometimes they are
feelings of hostility, sometimes they are feelings of inadequacy. What-
ever they are, the counselor endeavors, by what he says and by what
he does, to create an atmosphere in which the client can come to rec-
ognize that he has these negative feelings and can accept them as a
part of himself, instead of projecting them on others or hiding them
behind defense mechanisms“ (Rogers, 19424, S.38).
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Beziehungsaspekt der Ichgrenzenstérungen

Sehnsucht nach Beziehungserfahrung

Ein Phanomen menschlichen Seins ist die Sehnsucht nach Ver-
standenwerden, nach Akzeptiertwerden so wie man ist. ,,Mit
dem Gewahrsein des Selbst entwickelt das Individuum das Be-
diirfnis nach Wertschitzung. Dieses Bediirfnis ist ein Wesens-
zug des Menschen. Es ist allgegenwirtig“ (Rogers, 1959a/2009,
S.58).”” Nach Rogers schlief3t der Begriff Wertschitzung ,,Hal-
tungen wie Wirme, Liebe, Respekt, Sympathie und Anerken-
nung ein” (ebd., S. 40). Diese Sehnsucht nach wertschéitzender
Beziehungserfahrung kann unerfiillt bleiben, weil sie entwe-
der in gar keiner Weise erfiillt wird, oder weil sie zwar erfiillt
scheint, das Verstanden- und Akzeptiertwerden aber nicht auf
wirklich ehrliche, kongruente, forderliche Art gegeben ist. Die
Sehnsucht bleibt unbefriedigt, entweder durch Fehlen einer
anderen Person oder es ist zwar die Anwesenheit einer ande-
ren Person gegeben, es besteht aber dennoch ,,das Fehlen einer
Beziehung, in der wir unser tatsichliches Erleben — und damit
unser wirkliches Selbst — anderen mitteilen konnen“ (Rogers,
1961¢/1980, S.94).” Der Begriff der Vanitas versucht die Be-
deutung dieses Defizits zu akzentuieren — unabhéngig durch
welche Ursache der Mangel an wirklich positiver ehrlicher,
wertschitzender Beziehungserfahrung gegeben ist (Oberrei-
ter, 2018b).

Der Wunsch nach Wahrgenommenwerden scheint ein ganz
grundlegendes menschliches Bediirfnis zu sein. So sieht Mar-
tin Heidegger die Sorge als wichtigen Teil des ,,Sein des Da-
seins®: ,Weil das In-der-Welt-sein wesenhafte Sorge ist, des-
halb konnte [...] das Sein bei dem Zuhandenen als Besorgen,
das Sein mit dem innerweltlich begegnenden Mitdasein An-
derer als Fiirsorge gefafit werden. Das Sein-bei.. ist Besorgen,
weil es als Weise des In-Seins durch dessen Grundstruktur, die
Sorge bestimmt wird“ (Heidegger, 1929, S.193). Unter Heideg-
gers ,innerweltlich begegnenden Mitdasein Anderer als Fiir-
sorge” darf zuallererst gegenseitiges Wahrnehmen, Erkennen
und Erkanntwerden, Beachtetsein und Ernstgenommenwerden
verstanden sein. Weiterfithrende Fiirsorge je nach erkannten
und notwendig erachteten Bediirfnissen ist die Folge.

Im menschlichen Miteinander ist eine bestimmte Quali-
tdt des Umgangs notig, um sich beachtet und angenommen
zu fithlen. So weist auch Heidegger darauf hin, dass Allein-
sein nicht dadurch behoben wird, dass ,ein zweites Exemplar
Mensch ,neben’ mir vorkommt oder vielleicht zehn solcher.

49 ,,As the awareness of self emerges, the individual develops a need for
positive regard. This need is universal in human beings, and in the
individual, is pervasive and persistent (Rogers, 19593, S.223).

50 ,,The other element in our loneliness is the lack of any relationship in
which we communicate our real experiencing—and hence our real
self—to another® (Rogers, 1961¢, S.94; 19804, S.166).
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Auch wenn diese und noch mehr vorhanden sind, kann das
Dasein allein sein“ (Heidegger, 1929, S.120).

Ein Mangel an Beziehungserfahrung kann fiir Menschen
eine existenziell bedrohliche Gefahr darstellen. Studien legen
nahe, dass Suizidgedanken und Parasuizidales Verhalten mit
dem Grad der Einsambkeit zunehmen (vgl. Stravynski & Boyer,
2001). Einsamkeit erweist sich als bedeutender Risikofaktor fiir
Suizid (vgl. z.B. Wiktorsson et al., 2010). ,Wenn der Tod die
grofite Gefahr ist, so hoftt man auf Leben; wenn man aber die
noch schrecklichere Gefahr kennen lernt, hofft man auf den
Tod* (Kierkegaard, 1911, S.15).

Abwehr der Einsamkeit

Bei einer Vanitas an wertvollen Beziehungserfahrungen ist es
fir den Organismus von lebenserhaltender Bedeutung, das Be-
wusstwerden der Einsamkeit in ihrer vollen Tragweite abweh-
ren zu kénnen. Carl Rogers tragt der Tendenz des Organismus
zu seiner Erhaltung Rechnung, wenn er die Aktualisierungs-
tendenz beschreibt als ,,die dem Organismus innewohnende
Tendenz zur Entwicklung all seiner Méglichkeiten; und zwar
so, dass sie der Erhaltung oder Forderung des Organismus die-
nen“ (Rogers 1959a/2009, S.26). Dem Erhalt des Organismus
dient es, die méglicherweise suizidférdernden Erfahrungen
von Einsamkeit abzuwehren. Neben anderen Mechanismen
scheint die Abwehr der belastenden und angstigenden Erfah-
rungen von Einsambkeit besonders durch das Phanomen der
Ichgrenzenstérung moglich.

Die Ichgrenzenstorung zeigt sich in dieser Betrachtung hier
nun als ein Umsichsorgen des Organismus im existenzialen
Sinne Martin Heideggers - im Sein zum Ende.” Als eine Sorge,
die das Sein vor dem zu nahen Ende zu schiitzen versucht.

Betrachten wir das Phanomen der Ichgrenzenstdrungen
nicht als Symptom einer Krankheit, sondern als kreativen
Mechanismus, der aus dem Bestreben entsteht, der Erhaltung
des Organismus zu dienen, so zeigt sich das Aufweichen und
Ausdehnen der bestehenden Ich-Grenzen als sinnvoll. Auf
diese Weise gelingt es dem Organismus, das Bewusstwerden
des Defizits an ausreichend wertschitzender, empathisch inte-
ressierter Beziehungserfahrung abzuwehren. Betroffene miis-
sen sich nicht mit der Realitét auseinandersetzen, dass sie zu
wenig beachtet sind. Im Gegenteil, durch die Ichgrenzensto-
rung entsteht vielmehr vielleicht sogar das Gefiihl zutiefst er-
kannt zu sein. Gedanken oder Gefiihle werden als blofigelegt
erlebt.

51 Das Phinomen der Ichgrenzenstérung kénnte auch als unmittelbare
Abwehr der Angst vor dem Tod interpretiert werden. Als einen Ver-
such der Ausbreitung der Gedanken oder Gefiihle iiber die Grenzen
des sterblichen Individuums hinaus.
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Bei den Phanomenen Gedanken- und Gefiihlsausbreitung,
Gedankenlautwerden, Gedanken- und Gefiihlsentzug entsteht
ein intensives Erleben des Beobachtetwerdens, des Beachtet-
werdens und Erkanntwerdens - ohne selbst beeinflussbare
Grenzen, ohne Schranken.*

Grenzen der psychotischen Beziehungserfahrung

Doch die scheinbare Verbindung mit den Mitmenschen oder
einer hoheren Macht ist eine nur einseitige. Man fiihlt sich
selbst beobachtet und erkannt — nicht jedoch das Gegeniiber.
Auch im Erleben der Gedanken- oder Gefiihlseingebung er-
lebt man kein wirkliches Erfahren oder Erkennen des Gegen-
iibers, weil sich die Betroffenen den Eingebungen gegeniiber
hilflos ausgeliefert fithlen, diese nicht steuern konnen und so
das Gefiihl haben nur selektiv jene Bereiche (Gedanken oder
Gefiihle) der Anderen zu erfahren, die vom Gegeniiber gewollt
sind - ein umfassenderes, nicht manipuliertes Erkennen des
Anderen scheint so unméglich.

Es ist eine Voraussetzung mit eigener Absicht und unter eige-
ner Kontrolle die Aufmerksamkeit auf Mitmenschen werfen zu
koénnen, um sie befriedigend wahrnehmen zu kdnnen. Nur wer
diese Fahigkeiten besitzt und nur wer sich in diesem Sinn ,als
Person als sinnvolles Ganzes erlebt, kann andere Personen ver-
stehen” (Stein, 1917, S.129). Eine Person, die sich als eigenstan-
diges Ganzes und vom Gegeniiber abgegrenzt erlebt, kann mit
Anderen in Kontakt treten und sich dem mitteilenden Gegen-
iber einfiithlen. Die Fantasie des Einsseins mit einer anderen Per-
son bietet weder den Rahmen noch die Motivation zur Begeg-
nung. Soschreibt Edith Steininihrer Dissertation zu Recht: ,,Und
nicht durch das Einsfiihlen erfahren wir von andern, sondern
durch das Einfiihlen, durch Einfithlung wird Einsfithlung und
Bereicherung des eigenen Erlebens moglich® (Stein, 1917, S. 18).%7

Die scheinbar enge Verbindung zu Mitmenschen entspringt
im Symptom der Ichgrenzenstérung jedoch nicht dem

52 Auch die Erlebnisse von Gedanken- und Gefiihlseingebung und Be-
einflussung des Wollens und Tuns enthalten implizit den Aspekt des
Erkanntwerdens: Die Macht oder die Mitmenschen, die Gedanken,
Gefiihle, Handlungsanweisungen in den Betroffenen projizieren, be-
notigen zuallererst Kenntnis seiner Gedanken, Gefithle und Impulse,
um die Manipulationen zielfithrend durchfiithren zu kénnen. So liegt
in Fremdbeeinflussungsgefithlen auch der Anteil des Erkanntwerdens.
Martin Buber sieht auch in der Einfiihlung die Gefahr der ,, Ausschal-
tung der eigenen Konkretheit“. Im Gegensatz dazu beschreibt er ,,Um-
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fassung“ als ,,Erweitung der eigenen Konkretheit“ ohne ,,von der ge-
fithlten Realitdt ihres eigenen Tétigseins einzubiiffen” (Buber, 1926,
S.34-35). John Shlien berichtet, dass Carl Rogers Ausziige aus dem Text
Bubers in englischer Ubersetzung kennen lernte (vgl. Buber, 1947) -
zu einer Zeit, als Rogers an Client-Centered Therapy (Rogers, 1951a)
arbeitete. Dem Bericht Shliens zufolge waren aber jene Zeilen tiber die
Unterscheidung von Einfithlung (Empathie) und Umfassung Rogers
damals nicht in schriftlicher Form zugénglich (vgl. Shlien, 2001, S. 43).
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Einfithlen sondern einem (partiellen) Einsfithlen ohne Ein-
fithlung. So ist wirkliche Beziehung nicht méglich. Durch das
Phinomen der Ichgrenzenstorung ist die Abwehr des Bewusst-
werdens von Vanitas an Beziehungserfahrung moglich, wirklich
wertvolle reale Beziehungserfahrung gelingt so jedoch nicht.

Schlussfolgerung

Da der Entstehung von Ichgrenzenstérungen moglicherweise
eine Vanitas an Beziehungserfahrungen zugrunde liegt, ergibt
sich als Zielsetzung der Psychotherapie das Fiillen dieser Leere.
Besondere Beachtung im Therapieprozess muss die Tatsache
finden, dass die Ichgrenzenstorungen als ganz fundamentale
Storungen der Ichstruktur zu verstehen sind. Betroffene sind
nicht mehr in der Lage sich als identisches Substrat bleiben-
der Ich-Eigenheiten zu erleben, mit einem bleibenden Stil des
Sichverhaltens und Zusichverhaltens. Sie sind nicht mehr in
der Lage in bestimmten Bereichen fiir sich Sorge zu tragen.
Sie haben die Sorge und Verantwortung fiir bestimmte Teil-
bereiche aufgegeben. Die Sorge um diese Anteile miissen zu-
néchst vom therapeutischen Gegeniiber iibernommen werden,
indem es ihnen Aufmerksamkeit widmet. Durch wertschit-
zenden, nicht abwertenden Umgang in der Therapie gelingt
es den Betroffenen jene Inhalte weniger angstbesetzt zu erle-
ben und sie schliefSlich als ichnahe Anteile ihrer selbst wahr-
zunehmen. Auf diese Weise konnen sie sich jenen Inhalten
wieder zuwenden und sie nicht nur als fremd und eingege-
ben erleben. So erleben sie sich wieder vollstandiger in ihrer
Struktur. Das Gefiihl des Ausgeliefertseins ist reduziert; Kon-
taktaufnahmen mit der Umwelt folgen wieder dem gewohn-
ten personalen Charakter.

Der Beziehungsaufbau mit Menschen, die unter Ichgren-
zenstorungen leiden erfordert besondere Sensibilitit und oft
ein aktives Kldren, tiber welche Kommunikationswege in Be-
ziehung getreten wird und iiber welche nicht. Durch eine pa-
rapositionelle Haltung kann den psychotischen Wahrnehmun-
gen nicht-wertend begegnet werden und die therapeutische
Wahrnehmung der Realitidt ohne Widerspruch und Rivalitdt
daneben positioniert werden.

So kann es gelingen, dass der Klient in der therapeutischen
Beziehung die Erfahrung macht, von einem Gegeniiber wirklich
wertgeschatzt zu sein und als Person Bedeutung zu haben. Der
Klient ist insgesamt bereichert, die Leere an wertvoller Bezie-
hungserfahrung ist behoben. Dies ist der heilsame Prozess. Der
Klient kann wieder fiir sich Sorge tragen und Verantwortung
tibernehmen. Im positiven Sinn ist es den Betroffenen wieder
moglich an dem Teil zu haben, was Kierkegaard beschreibt als:
»Die Sorge ist das Verhaltnis zum Leben, zur Wirklichkeit der
Personlichkeit® (Kierkegaard, 1911, S. 3).
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Selbsthass

Eine Reflexion iiber personzentrierte Begleitung durch
abgrundtiefe Selbstverachtung hindurch’

Jasmin Novak

Graz, Osterreich

Der vorliegende Beitrag beschreibt Psychotherapien mit Menschen, die Selbsthass (er-)leben, auf Basis per-
sonlicher Erfahrungen der Autorin als personzentrierter Therapeutin in freier Praxis. Diese werden in Bezug
gesetzt zu Personzentrierten Ansitzen wie dem Verstindnis von Therapie als dialogischer personaler Be-
gegnung, zum ,,fragilen Prozess®, aber auch zu experientiellen Konstrukten wie dem des ,,inneren Kritikers*
und darauf aufbauenden Mikrotheorien. Zunichst werden die Phanomenologie von Selbsthass und die Atio-
logie des ihn bedingenden persistent negativen Selbstkonzepts erértert. Die Reflexion der therapeutischen
Beziehung mit Menschen, die Selbsthass (er-)leben, macht deutlich, dass sich Versuche, ihn iiber Segmen-
tierung oder Eingrenzung ,,aufzulésen’, als kontraproduktiv erweisen. Eine dem Selbsthass gegeniiber be-
dingungslos offene und akzeptierende Haltung hingegen schafft die Voraussetzung fiir das Sich-Einlassen
auf das therapeutische Beziehungsangebot und unterstiitzt die personale Entwicklung.

Schliisselworter: Selbsthass, therapeutische Beziehung, personale Begegnung, Akzeptanz

A reflection on personcentered assistance through abyssal self-contempt. The essay describes psycho-
therapies with persons, who experience hate against themselves in a habitual way, on the author’s personal
experiences as a person-centered therapist in private practice. It places them in relation to person-centered
theories such as therapy as personal dialogical encounter and “fragile process”, but also to experiential con-
structs like the “inner critic” and microtheories based on them. First, the phenomenology of self-hatred and
the etiology of its basis—a persistent negative self-concept—are discussed. Reflections on the therapeutic
relationship with clients who experience self-hatred makes it clear that attempts to ‘dissolve’ it through seg-
mentation or confinement prove counterproductive. On the other hand, an attitude that is unconditionally
open-minded and accepting towards self-hatred creates the preconditions for engaging in the therapeutic
relationship and encourages personal development.

Keywords: Self-hatred, therapeutic relationship, personal dialogical encounter, acceptance
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»Die Verzweiflung schickt Gott nicht, um uns zu toten,
er schickt sie, um neues Leben in uns zu erwecken.

(Hermann Hesse, Das Glasperlenspiel)

Themenbestimmung und Fragestellung

Hass ist eine Méglichkeit im Zueinander. Schon das Alte Testa-
ment geht mit der Geschichte von Kain und Abel (vgl. Gen. 4,8)
darauf ein. Die Tatsache, dass Theologie, Philosophie, Psycho-
logie, Soziologie, Kunst und Staatskunst ihn zwar bestandig
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angehen, aber nicht auflgsen kénnen, ldsst den Schluss zu, dass
es sich beim Hass - und damit auch beim Selbsthass — um einen
michtigen Teil der Conditio humana handelt. Dennoch soll in
diesem Beitrag versucht werden, das Phanomen Selbsthass aus
der Sicht der personzentrierten Praxis der Autorin zu beschrei-
ben. Was Selbsthass ausmacht, wie er sich konstituiert und wozu,
wird anhand personzentrierter Erklarungsansitze und auch unter
Berticksichtigung tiefenpsychologischer Zugange untersucht.

1 Dieser Text beruht auf einem Vortrag vom 20. 6. 2013 an der Sigmund-
Freud-Universitidt Wien im Rahmen der Reihe ,,Negative Gefiihle in
der Psychotherapie®

2 Die (hdufige) Bezeichnung ,,Therapeutin® in diesem Text ist dem Um-
stand geschuldet, dass primér personliche Erfahrungen der Autorin
referiert werden. Daher weisen nur Passagen, die sich an Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten im Allgemeinen richten, beide
Geschlechter aus.



SELBSTHASS

Zentrale psychologische Paradigmen unterschiedlichster
Provenienz wie etwa das psychoanalytische Lustprinzip (vgl.
Freud, 1920/2013), das Prinzip der operanten Konditionierung
(vgl. Skinner, 1971/1982), die soziale Austauschtheorie (vgl. Thi-
baut & Kelley, 1959), aber auch die personzentrierte Aktualisie-
rungstendenz (vgl. u.a. Rogers, 1980) implizieren die Annahme,
dass der Mensch nach Gliick strebt. Demnach gehort es gleich-
sam zur menschlichen Grundkonstitution, Gliick zu suchen
bzw. Ungliick zu vermeiden. Ob unter Gliick Lust, Vergniigen,
Entwicklung, Heil, Gleichgewicht, Selbstverwirklichung, Ent-
faltung etc. verstanden wird, liegt im jeweiligen Zugang be-
griindet. Leid und Freude bestimmen, was wir tun werden, hat
schon Bentham postuliert: ,,Die Natur hat die Menschheit unter
die Herrschaft zweier souveraner Gebieter — Leid und Freude -
gestellt [...] Sowohl der Maf3stab fiir Richtig und Falsch, als
auch die Kette der Ursachen und Wirkungen, sind an seinem
Thron festgemacht.“ (Bentham, 1789/1992, S.55) Im scheinba-
ren Widerspruch zu diesem Axiom des Hedonismus kommen
Menschen zur Psychotherapie, bei denen hedonistisches Suchen
nach Freude bzw. die Vermeidung von Leid tiber lingere Zeit-
rdume hinweg praktisch nicht wahrnehmbar sind, sondern im
Gegenteil: Wir erleben Menschen, die sich selbst ,,aus Prinzip
“** sind. Was bedeutet dies fiir

das personzentrierte Axiom der Aktualisierungstendenz (vgl.

iiberhaupt nichts Gutes vergonnt

Stumm, 2010, S.135 und Biermann-Ratjen, 2010, S.139), das den
Fokus noch viel umfassender auf konstruktive Entwicklung legt
(vgl. Rogers, 1981/2013, S. 24)? Weiters geht der PCA davon aus,
dass es gilt, der Klientin bzw. dem Klienten mit unconditional
positive regard zu begegnen (ebd. S.26). Auch mit einiger Er-
fahrung ist es aber oft nicht einfach, persistenten Selbsthass vor-
behaltlos auf- und anzunehmen. Daher kann die therapeutische
Beziehung mit solchen Menschen ausgesprochen frustran und
zugleich durchaus herausfordernd verlaufen: ,,Schwierige Ge-
sprichssituationen sind fiir Therapeuten und Therapeutinnen
gerade jene kritischen Ereignisse, in denen die Stabilitat, Ver-
lasslichkeit und Wahrhaftigkeit ihrer therapeutischen Einstel-
lungen gegeniiber einem konkreten Klienten herausgefordert
werden’, erkannte Hutterer (2005, S. 27). Darauf, dass es auch fir
die Therapie mit Menschen, die Selbsthass (er)leben, geniigen
kann, auf die entwicklungs- bzw. entfaltungsférdernde Kraft
personaler Begegnung zu setzen, geht dieser Beitrag ebenso ein
wie auf Versuche, Selbsthass mit experientiellen Konstrukten
wie der Arbeit mit dem ,,inner critic“ zu verstehen bzw. auf-
zulosen (vgl. Vahrenkamp & Behr, 2004, S.228ff und Stinckens
etal., 20133, S.59fT).

3 Formulierungen von Klientinnen und Klienten sind im weiteren Text
mit * gekennzeichnet.
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Thesenbildung: ,,VerNICHTung" als konstituierendes
Merkmal von Hass und Selbsthass

Zunichst soll das Phanomen Hass — und im Weiteren seine Va-
riante des Selbsthasses — eingehend beschrieben werden. Hass
begegnet uns Tag fiir Tag: Im Hate-Crime der Morgennach-
richten, unter Tags im ,,Ich hasse sie“ eines betrogenen Klien-
ten, abends in der Oper (,,Der Holle Rache kocht in meinem
Herzen®) und spéter im Nachtjournal beim Bericht iiber Ent-
gleisungen bei X-Gida-Demonstrationen. Obwohl (nahezu) all-
taglich, ist Hass bei naherer Betrachtung schwierig einzuord-
nen: Hass kann ein Gefiihl bezeichnen, eine Haltung, einen
Affekt, er kann sprichwortlich im Herzen, im Bauch, im Kopf
und auch in Handlungen stecken. Diese Schwierigkeit spiegelt
sich - leider — auch in der Literatur wider: ,,Psychology has of-
fered up very few theories that deal explicitly with the subject
of hate, which might result [...] from the fact, that there is no
commonly accepted definition of hate.“ (Sternberg & Stern-
berg, 2008, S.18). Hass allgemeingiiltig zu definieren, ist der
Psychologie bislang nicht gelungen - und damit auch nicht
den Selbsthass.

Wenn die Definition des ,,Positivs“ nicht ganz gelingt, kann
vielleicht eine Annédherung tiber das , Negativ® weiterhelfen:
Mit sich selbst (etwa in einer Sucht) destruktiv bis autoaggres-
siv umzugehen, eine {ibermiflig kritische Distanz zu sich selbst
zu pflegen, an sich zu zweifeln, sich nicht zu mégen usw. sind
zwar sicher Ausdrucksformen einer ,,gestorten Beziehung zu
sich selbst, aber meines Erachtens noch keine Indizien fiir das
Vorliegen von Selbsthass. So kann etwa autoaggressives Ver-
halten bis hin zur Selbstverstiimmelung reichen, aber meiner
Erfahrung nach handelt es sich dabei um etwas, das als ,,in-
strumentelles Verhalten bezeichnet werden kann. Es dient
dazu, unertrégliche Spannungen abzubauen oder unertragli-
ches seelisches Leid mit offenbar ertriglicheren korperlichen
Schmerzen zu tiberlagern. In beiden Fillen geht es darum,
einen Zustand aushaltbarer zu machen oder sich Erleichte-
rung zu verschaffen, was also letztlich eine konstruktive Be-
deutung hat. Solche von auf3en betrachtet vielleicht schwer ein-
fithlbaren Verhaltensweisen sind im Grunde doch Versuche
der Selbstbehandlung. Auch oft heftige Selbstbezichtigungs-
attacken, etwa von Menschen in Borderline-Zustanden, soll-
ten m. E. nicht unter den Begriff Selbsthass subsumiert werden,
weil sie meist nur situativ auftreten und schnell abflauen kon-
nen. Dariiber hinaus beschreibt das ICD 10 (2015/2018) viele
Aspekte der hier dargestellten Leidenszustédnde etwa unter F32
und weiteren Ziffern. Selbsthass im Kontext solcher Diagnosen
(z.B. als depressive Storungsbilder) zu verstehen, greift m.E.
aber zu kurz, denn in der therapeutischen Begegnung horen
und fithlen sich die Leidenszustinde von Menschen, die mit
solchen Diagnosen in Therapie kommen, ganz anders an. Sie
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vermitteln zumeist, dass sie von ihren ,Leiden erlost“* oder
,sie loswerden* mochten. Sie ,haben etwas* in ihrem eigenen
Verstidndnis, entweder schon zu Therapiebeginn oder sie ent-
wickeln eine derartige Sichtweise im Lauf der Zeit. Selbsthass
samt Konsequenzen wird meiner Erfahrung nach aber nicht
»gehabt®. Er wird er- bzw. gelebt. Er ist. Kein Loswerden-Wol-
len ist erkennbar, und die Folgen des sich aus dem Selbsthass
ergebenden selbstschddigenden Lebensstils sind blof3 ,,Sym-
ptome, die ihn als ihre Quelle wiederum bestatigen und nahren.

Die Vertraulichkeit gebietet, konkrete Inhalte aus Thera-
piegespriachen nur sparsam zu referieren. Umso dienlicher
ist daher der erstaunlich aktuell anmutende Text ,,Uber das
gliickliche Leben® (Seneca, 58 n. Chr./1990), in dem der r6-
mische Philosoph Seneca sehr gut beschreibt, was Menschen,
die Selbsthass (er-)leben, nicht haben bzw. nicht konnen, und
woran sie zumindest deutlich gehindert sind: Von der ,,Uber-
einstimmung mit der eigenen Natur® (ebd., S.11) ist hier die
Rede, davon, in ,in schoner Weise leidensféhig sein“ (ebd.).
Das scheint nicht weit von Aktualisierung und Kongruenz ent-
fernt. Den ,,Zeitumstinden gewachsen® (ebd.) zu sein, bezeich-
net man heutzutage als Coping, ,Sorge um den Korper, aber
ohne Angstlichkeit” (ebd.) als psychosomatische Intelligenz,
~Gewissenhaftigkeit (ebd.) als Motivation, und die Fahigkeit,
»die Geschenke des Gliickes zu nutzen“ (ebd.) als Offenheit
oder Flexibilitat. Wenn Selbsthass ins Spiel kommt, sind viele
dieser Fahigkeiten oder Dispositionen meiner Erfahrung nach
schwer beeintréachtigt. Denn wenn Selbsthass etwas sehr ver-
ldsslich bewirkt, dann m. E. wohl, um in Senecas Diktion zu
bleiben, ,die Seele“ zu hindern ,,ihren Wert ausfindig zu ma-
chen®: ,Den Wert der Seele muss die Seele ausfindig machen.
Wenn diese jemals Zeit hat [...] in sich zuriickzukehren, wie
wird sie sich, von sich selbst gequalt, die Wahrheit gestehen und
sagen [...] warum suche ich nicht eher etwas, das tatsichlich
gut ist, das ich empfinde, nicht vorzeige!“ (ebd., S.9). Oft kann
die Seele ,,nicht in sich zuriickkehren®, weil sie sich in ihrer ab-
lehnenden Haltung gar nicht suchen kann. Falls sie sich (viel-
leicht in Psychotherapie) doch ,findet®, wird ihr klar, dass sie
~Vorzeigbares“ gesucht hat, und dass es nicht ums Wesentliche
ging: bitter! Menschen, die Selbsthass (er-)leben, tun sich zu-
meist auch ungemein schwer, positive Aspekte bzw. Anregun-
gen des Lebens an sich heranzulassen. Fiir sie gibt es kaum je
Senecas ,,Geschenke des Gliicks®

Selbsthass, wie er mir in der Praxis begegnet ist, muss sich
nicht reprisentieren, nicht toben, auch nicht gewalttétig wirken
oder in autoaggressive Handlungen miinden. Dennoch wirkt er
radikal destruktiv, also im umfassenden Sinn dieses Wortes zer-
storend, zersetzend und vernichtend. Diesem m. E. charakteris-
tischen Aspekt von ,,VerNICHTung" ist es zuzuschreiben, dass
die therapeutische Arbeit mit Menschen, die Selbsthass (er-)
leben, in spezifischer Weise herausfordernd sein kann. Hinzu
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kommt, dass die Auseinandersetzung mit Destruktivitit, wie
Isele und Stauss monieren, ,,im wissenschaftlichen Diskurs des
PCA bisher wenig Beachtung gefunden® (2016, S.118) hat und
somit kaum tragfihige Bezugsrahmen fiir die praktische Ar-
beit vorliegen. Wer Hass gegen sich selbst empfindet, tut das
meiner Erfahrung nach - der personliche Aspekt sei ausdriick-
lich betont — nicht punktuell, sondern umfassend und radikal.
Man koénnte zwar verfiihrt sein zu sagen: Jemand begegnet
sich selbst mit Hass. Das tut ein solcher Mensch aber nicht. Er
erlebt ihn. Er versptirt ihn. Es gibt Phasen, in denen der Ein-
druck von Hege bzw. Pflege des Selbsthasses besteht, was fast
an Entwicklung bzw. Entfaltung gemahnt. Manchmal scheint
es, als ob Selbsthass gleichsam sein Element wire, eine zer-
storende, zersetzende, vernichtende Sphire der Negativitit im
Sinne von Nicht-K6énnen/-Wollen, Desinteresse und Unwert,
die ihn umgibt. M. E. ist Selbsthass also ein umfassender Pro-
zess, der in praktisch alle Personlichkeits- und Lebensberei-
che ,hineinwuchert®, wie nachfolgend aus der Praxis heraus
beschrieben wird.

Betroffene Personlichkeits- und Lebensbereiche:
Phidnomenologische Beschreibungen

Verhalten

Selbsthass kann sich etwa in exzessivem Arbeiten oder Lernen
zeigen. Davon sind nicht nur ,Workaholics“ betroffen, son-
dern auch Menschen, die in ihrem Selbsthass ununterbrochen
fast alles tun, um ,,gar nichts zu spiiren — mich selbst am aller-

wenigsten

. Dabei gibt es einerseits eine extrem hohe Leis-
tungsbereitschaft, vielleicht auch Leistungssucht, andererseits
aber auch einen atemberaubenden Leistungsdruck bei gleich-
zeitig enormer Leistungsangst und der Absenz jeglicher Leis-
tungsfreude. Das Vermeiden jedweder Entspannung, Erholung
und Mufle gehéren dazu. Ahnliches gilt auch fiir den Genuss.
Er wird nicht nur nicht gesucht, er wird geradezu geflohen, oft
auch schon die Moglichkeit, an etwas potenziell Genussvollem
auch nur anzustreifen. Hobbies oder vergniiglichen Zeitver-
treib gibt es nicht. Kognitiv kann das begleitet sein von einer
inneren Gewissheit, dass es gar nichts gibt, was Genuss, Freude
oder Amiisement bereiten konnte, einer inneren Sicherheit,

dass man all das ,iiberhaupt nicht kann und auch nicht will**.

Kérper

Auf somatischer Ebene kann sich Selbsthass in einem fortdau-
ernden Leiden unter vielen (einander abwechselnden) korper-
lichen Missempfindungen und Zustidnden ausdriicken, die sich
schul-, aber auch alternativ- oder komplementarmedizinisch
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oft nicht verifizieren und kaum behandeln bzw. lindern lassen.
Beklagt wird ein extremes Ausgeliefertsein gegeniiber einem
Korper, der alle méglichen ,,iiblen Stiicke spielt** und Grund-
bediirfnisse wie Essen, Schlafen, Bewegung oder Schmerzfrei-
heit praktisch verunmaglicht: Es zeigt sich ein wiederkehrendes
,Nicht einmal das Allereinfachste funktioniert*” - eine innere
Gewissheit, dass auch der x-te Spezialist, die x-te Spezialistin
nicht wird helfen konnen, und dass simtliche vorgeschlagenen
Medikamente, Didten oder sonstigen Mafinahmen ,,grundsdtz-
lich ausschlieflich neben-, aber sicher nicht wirken werden.
Berichtet wird (der Begriff steht fiir die Distanzierung, mit
der gesprochen wird) ein profundes Misstrauen, als ob der ei-
gene Korper ein Feind wire, von dem man immer und iber-
all Angriffe zu gewdrtigen hitte - und eine dementsprechende
Distanz, Skepsis und Abneigung ihm gegeniiber. Der Korper
erweist sich als unerschopflicher Agent von Leiden, quasi als
ewiger Gegner, er wird verabscheut und verachtet - letzteres
héufig auch in dsthetischer Hinsicht.

Emotionen

In Therapien mit Menschen, die Selbsthass (er-)leben, tritt mei-
ner Erfahrung nach kaum ein tobender Hass zutage, sondern
vielmehr ein — auch verwirrender — Wechsel zwischen Phasen
ausgepragter Empfindungslosigkeit bzw. Gefiihlstaubheit und
Phasen, in denen das Erleben als ,,absolut arg®, ,total schreck-
lich®, ,, katastrophal

€t

oder dhnlich geschildert wird. Ersteres
wird mit Satzen wie ,,Ich spiire gar nix‘ ,Ich weif§ gar nicht,
wie’s mir geht™ (nota bene ohne dimpfende Substanzen und
auch nicht infolge eines dissoziativen Geschehens) beschrie-
ben. Die andere Phase driickt sich etwa in Auflerungen wie

»Das ist so heftig, das ist dermafen arg, ganz, ganz schrecklich ...

dieses Gefiihlzeugs“ aus. Nur Angste vor der Unkontrollier-
barkeit des Lebens, des Korpers und der Gefithlswelt werden
meist klar benannt. Im Anschluss fallen Satze wie ,,Und dann
kommt wieder dieser Selbsthass’; ,,Dann hasse ich mich wieder
total“*. Die profunde Abscheu vor sich selbst, ausgeprigte Dis-
tanziertheit und persistente Kilte sind in solchen Prozessen
auch sehr deutlich spiirbar.

Wahrnehmung und Selbstkonzept

Menschen, die Selbsthass (er-)leben, weisen einen ausgepragt
negativen Selbstwert auf. Besonders bemerkenswert ist, dass
sich das vor allem in der Sphére der Wahrnehmung abspielt, in
einer immer wiederkehrenden, scharfen Wahrnehmung, dass
Korper, Geist, Wesen und die Person insgesamt mangelhaft
wiren, dass sie wertlos wiéren, versagt hitten und wieder ver-
sagen wiirden. Der Aspekt der Annahme, die letzteres bei ge-
nauerer Betrachtung ist, wird nicht realisiert. Vielmehr handelt
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es sich um eine Gewissheit, um eine zweifellose innere Sicher-
heit. Darin ist das Selbstkonzept als sehr rigide zu bezeichnen.
Die Kreativitit, davon diskrepante Erfahrungen abzuwehren,
kann duflerst ausgeprégt sein - sie kann etwa darin liegen, sich

"

trotz brillanter Karriere fiir einen beruflichen , Total- Versager®
zu halten.

Sozialverhalten

Selbsthass, den Menschen (er-)leben, wirkt — kaum verwun-
derlich - stark isolierend. Auf der einen Seite steht die Grund-
annahme, die aber (s.0.) als Wahrnehmung und Gewissheit er-
lebt wird, dass man ,hassenswert’; ,das Letzte“* u.4. sei, dem
Anbahnen, Aufnehmen und Halten zwischenmenschlicher Be-
ziehungen sehr entgegen. Andererseits ist — zumindest mei-
ner Erfahrung nach - meist auch ein profundes Misstrauen
gegeniiber anderen Menschen gegeben, gendhrt durch starke
Angste, von anderen enttduscht zu werden und sie zu enttdu-
schen. Damit in Zusammenhang steht m. E., dass diese Men-
schen sehr darunter leiden, in ihren Sozialbeziehungen un-
authentisch zu agieren. Anderen ,vorzuspielen; man wire ,ein
ganz normaler Mensch®, bei dem ,alles in bester Ordnung ist*,
kann sehr anstrengend sein und wird zudem als neuerlicher

»Beweis der eigenen Unzulinglichkeit* interpretiert.

Theoretische Uberlegungen

Wie lédsst sich Selbsthass in die personzentrierte Personlich-
keitstheorie einordnen? Ein Ansatz zum Verstdndnis der be-
schriebenen, durchaus verwirrenden Diskrepanz zwischen
anfinglicher Gefiihlstaubheit und nachfolgender Angst- bzw.
Aversionsiiberflutung findet sich bei Hutterer (1992, S.168):
»Klienten, die von einem fehlenden, zerstorten oder briichi-
gen Selbst [sprechen], sind potenziell einem unkontrollier-
baren und nicht assimilierbaren Erlebnisfluf3 ausgesetzt, weil
eine kohirenzstiftende Funktion des Bewusstseins fehlt oder
aufler Kraft ist [...]“ Es ist also besser, nichts zu spiiren als
nicht assimilierbarem Erleben ausgesetzt zu sein. Das gilt fiir
Senecas oben genannte ,,Geschenke des Gliicks“ (auch Gliick
kann nicht assimilierbar sein) ebenso wie fiir den Befund
aus der Praxis, dass solche Menschen etwa die Entwicklung
rekreativer Fahigkeiten fast um jeden Preis vermeiden. Dass

({23

das zu andauerndem ,,Schlecht-Gehen* beitragt, ist eine fol-
gerichtige Konsequenz: ,Wie es mir geht, ist mehr eine gerechte
Strafe als ein Ungliick**, lautete in diesem Kontext eine bedrii-
ckende Klienten-Auflerung. Ins Negative verzerrte Symboli-
sierungen zeigen also an, dass es existenziell wichtig zu sein
scheint, das negative Selbstkonzept aufrechtzuerhalten, auch

wenn das nur mithilfe situationsinaddquater bis realitdtsferner
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Konstrukte moglich ist. Deren Massivitdt und Redundanz kon-
nen therapeutinnen- bzw. therapeutenseitig durchaus frustrie-
rend wirken - ein Umstand, der vielleicht dazu beitrug, sie
mit Konstrukten wie dem ,inner critic (vgl. Gendlin, 1981,
S.98) fassen zu wollen, Methoden, mit diesem ,inner cri-
tic“ in Dialog zu treten zu entwickeln (Vahrenkamp & Behr,
2004, S.228fF) oder ihn wie Stinckens etal. (2013a, S.591T)
mit ,process-markers“ gleichsam dingfest machen zu wollen.
Die Persistenz von Selbsthass und seiner Wirkfelder lasst sich
m. E. jedoch besser begreifen und annehmen, wenn man sich
Rogers’ Diktum ,,Erfahrung ist fiir mich die hochste Autoritit.
Der Priifstein fiir die Giiltigkeit ist meine eigene Erfahrung®
(1961a/1973, S.39) vor Augen hilt: Im urspriinglichen Kon-
text hat Rogers das auf die therapeutische Situation und auf
sich insgesamt bezogen. Das darf fiir Menschen, die Selbst-
hass (er-)leben, ebenso gelten: Hass auf sich selbst zu erfah-
ren, macht ihn in der Sicht des Betroffenen duflerst glaubwiir-
dig, und davon ist notgedrungen kaum Abstand zu nehmen.
Was wird erfahren? Wertlosigkeit, Schwéche, Mangel, Miihsal,
Scheitern, Angste, Isolation etc., also gerade ,negative” Ge-
fithle, Einstellungen und Dispositionen werden gewahr (vgl.
Rogers 19593, S.202) und verfestigen wiederum das negative
Selbstkonzept. Somit lasst sich die Persistenz von Selbsthass
samt seinen (realitdtsfernen) Stabilisierungskonstruktionen
als bestindiges Herstellen einer Ubereinstimmung mit einem
negativen Selbstkonzept verstehen — was einer Inkongruenz
von Selbstkonzept und abgewehrter organismischer Erfahrung
(vgl. Pawlowsky, 1992, S.129) entspricht, deren Assimilation
zu bedngstigend wire. Wie dieser Prozess im Detail verstan-
den werden kann, stellt Hutterer (1992, S.159) folgendermafien
dar: ,In der Auseinandersetzung mit seiner Umgebung formt
der Prozefl der Selbsterfahrung ein Subsystem, das fiir den
Organismus als Selbstkonzept [...] im eigenen Erfahrungs-
feld als unterscheidbares Wahrnehmungsobjekt differenzier-
bar wird. Die Entwicklung des Selbst bedeutet die Heraus-
differenzierung eines Subsystems in Richtung einer relativen
Autonomie, d.h. dieses Subsystem ,Selbst* ist mit einer Ei-
gengesetzlichkeit ausgestattet, die zwar von der Dynamik der
Aktualisierungstendenz getragen und gespeist wird, jedoch
neue Orientierungsfunktionen entwickelt. Das vom Bewuf3t-
sein gestiftete Subsystem ,Selbst® entwickelt gegentiber dem
physischen Organismus als ,selbstlose Einheit® [...] eine ei-
genstiandige Dynamik der Durchlassigkeit bzw. Abschirmung
gegeniiber anderen externen oder internen Systemen.“ Mit der
Beschreibung eines ,,fehlenden, zerstorten, briichigen Selbst*
macht Hutterer (ebd., S.168) auch deutlich, dass Menschen
sich so weit ,versteigen® konnen, dass sie gleichsam verloren-
gehen. Alle diese Aspekte sind im Lauf der einen oder ande-
ren Sitzung zutage getreten. Vordergriindig betrachtet ist es
aber eher so, dass durch die Persistenz des Selbsthasses der
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Eindruck eines starken, souveranen, unerschiitterlich méchti-
gen Selbst entsteht. Diese Differenz wird sich durch die Dis-
kussion der Atiologie auflerordentlich negativer Selbstkon-
zepte weiter aufkldren lassen.

Uberlegungen zur Atiologie

Lebensgeschichtliche Aspekte

Da zu Therapiebeginn bei den Betroffenen eine ausgedehnte
Gefiihlstaubheit und ein sehr gehemmter Zugang zur aktuel-
len Empfindung bzw. Emotionalitit vorliegen und relativ lang
andauern, verwundert es kaum, dass in dieser Phase sozusa-
gen ,viele Geschichten erzihlt“ werden. Tatsdchlich handelt
es sich aber um - zumeist niichtern reportierte - ,,personli-
che Geschichte®. Dabei wird meiner Erfahrung nach immer
deutlich, dass Menschen, die Selbsthass (er-)leben®, eine du-
Berst ungliickliche Kindheit durchlebt haben: Die familidren
Hintergriinde waren gesichert, ohne existenzielle Bedrohung.
Was in allen Erzihlungen aber zutage trat, waren Eltern, die

mit dem Kind ,,nichts am Hut“*

hatten. Es ging ums ,, Funk-
tionieren®, darum, ,keine Probleme zu machen®, ,in der Ausbil-
dung nicht zu versagen, um ein ,,Du hast Essen, Trinken, ein

Zimmer, Klamotten — und Schluss**

. Das klingt zwar nicht sym-
pathisch, aber es klingt auch nicht traumatisch. Dennoch ist
im Lauf der Therapien bei all diesen Klientinnen und Klien-
ten tiberdeutlich geworden, dass sie in ihrer Kindheit schwer
traumatisiert worden sind, aber kaum im Sinne einzelner, un-
bewiltigbar krisenhafter Ereignisse, sondern in einem krisen-
haften Prozess andauernder Missachtung und Herabsetzung.
Deutlich wurde, dass sie als Kinder nicht wirklich geliebt wur-
den und zu wenig Warme verspiirten. Interesse gab es nur fiir
schulische Leistung, nicht fiir die Kinder an sich, und auch kein
Hinschauen auf ihr Wesen. Seitens der Familien waren kaum
innere Ressourcen fiir die Kinder da, aber ,,Spott , herzloser,
kalter Umgang*“und ,strenge Erziehung“*. Es wurde das Gefiihl
vermittelt, ein Storfaktor zu sein. Demiitigungen und Herab-
wiirdigungen waren bei allen gleichsam an der Tagesordnung
und wurden als schmerzlicher und verletzender berichtet als
korperliche Gewalt. Diese Kinder waren duflerlich gut versorgt,
aber sehr allein und ausgesetzt. Sie wurden emotional vernach-

“* in ihrer Person iiber Jahre

lassigt und in ihrer ,, Eigenartigkeit
hinweg missachtet. Unter dem Druck der Schilderungen nahm
es oft Wunder, dass diese Kinder in einem solchen Liebes-
vakuum iiberhaupt iiberleben konnten - dennoch wirkte die

Aktualisierungstendenz hinreichend. Sie haben iiberlebt mit

4 Inmeinem Fall zu Therapiebeginn sdmtlich zwischen 25 und 35 Jahre
alt.
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dem, was ihnen abverlangt wurde, und was sie seither fiir sich
selbst ,ausmacht: mit Leistungsfahigkeit, Leistungswillen und
auch Leistungssucht, die das Leben jetzt so iiberfordernd und
schwer machen, aber gleichzeitig Halt sowie Inhalt geben, und
auch mit der aus dem Selbsthass resultierenden iiberzogenen
Selbstkritik, ,weil gar nichts an mir passt“*

Tiefenpsychologische Beitriige zu einem personzentrierten
Verstindnis

Bereits 1926 erkannte Alfred Adler mit genauem und wohl-
meinendem Blick die Auswirkungen vieler der oben referier-
ten Verletzungen von Kindern ,,auf den Bestand ihres Wesens®
(Adler, 1926/1976, S. 46f) als Erwachsene, nimlich Auswei-
chen vor Beziehungen, Gefiihlsscheu, Angst vor Abhéngig-
keit und Versagen: ,,[...] wenn sich dieser [Zirtlichkeitstrieb]
in der Familie nicht entfaltet, besteht die Gefahr, dass es in
spaterer Zeit nur schwer gelingen wird, einen Menschen [...]
zu einem regen Austausch von Zirtlichkeiten [...] zu bewe-
gen. Es wird zum Bestand seines Wesens werden, zirtlichen
Regungen und Beziehungen auszuweichen [...] besonders bei
Kindern der Fall, die 6fter Gegenstand des Spottes sind. Man
wird sie von einer Gefiihlsscheu beherrscht finden, derzufolge
sie jede Regung von Zirtlichkeit, von Liebe zu einem anderen
als lacherlich [...], als Regung betrachten, die sie in eine Horig-
keit [...] bringt und sie in den Augen der anderen Menschen
herabsetzt® (ebd.).

Gruen vertiefte das Verstdndnis dieses Prozesses um den As-
pekt der inneren Verfremdung durch mangelnde Akzeptanz sei-
tens der Eltern, der zu bestandiger Selbstbestrafung (s. o. ,,mehr
gerechte Strafe als Ungliick) fithre. Uberdies machte er deut-
lich, dass es in der Elternschaft nicht nur um Liebe im Sinne
von Akzeptanz, sondern auch um Interesse, Hinschauen und
Hinwendung geht: ,,Der Fremde in uns ist der Teil von uns, der
uns am meisten eigen ist [...], der Teil, der wirklich uns selbst
gehort, der uns aber abhandenkam, weil wir kein Echo dafiir
bekamen, schlimmer noch: weil dieser Teil [...] von den Eltern
[...] nichtangenommen wurde, [...] der Teil, der eigentlich mit
uns, wie wir hétten sein kénnen, am meisten zu tun hat. Und
das ist unsere Tragodie: Wenn dieser Teil von uns selber zum
,Fremden’ wird, dann sind wir [...] auf der Jagd nach diesem Teil,
aber nicht in einem positiven Sinn. Wir suchen immer wieder
den Kontakt zu diesem [...] Teil, um ihn zu bestrafen, um ihm
Gewalt anzutun, wir wollen ihm das antun, was wir in unserer
eigenen Geschichte erlebt haben (Gruen, 2001, S.11). Tatsich-
lich ist Menschen, die Selbsthass (er-)leben, besonders zu eigen,
iiber die eigenen, menschlichen (bzw. organismischen) Bediirf-
nisse hinwegzusehen und -zugehen. In der Praxis zeigt sich,
dass beim Aufkommen solcher Bediirfnisse ,,akuter” Selbst-
hass auf dem Fuf§ folgt: ,Indem das Menschliche zum Feind
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erklart wird, verteidigen wir den Zusammenbhalt eines Selbst,
das sich von seinen Bediirfnissen nach echter Liebe entschie-
den getrennt hat“ (Gruen, 2003, S.38).

Es macht aber ebenso Sinn, das umgekehrt zu betrachten,
ndmlich dass Fremdes zu Eigenem wird, womit sich ein Bezug
zu Anna Freuds (1936, S.129) Konstrukt der ,,Identifikation
mit dem Angreifer” bzw. dem Aggressor ergibt: In einer aus-
gesetzten Lage wie der hier beschriebenen ist der Verzicht auf
die eigene Position, indem man sich die Perspektive des Geg-
ners aneignet, eine gangige Reaktion, die zweifach wirkt: Es
hilft aus der Isolation und ldsst zwischenmenschlich weniger
Angriffsflache zu, indem das Heil in moglichst glaubwiirdiger
Anpassung gesucht und - scheinbar - gefunden wird.

Personzentriertes Verstindnis

Ausgehend von Rogers’ conditions of worth (vgl. 19594, S.226)
beschreibt der PCA die problematische Auswirkung bedingter
Wertschatzung durch relevante Bezugspersonen bei der Entste-
hung des Selbstkonzepts. ,Vor allem die Selbstaktualisierung
vollzieht sich in Abhéngigkeit von der Realitit, d.h. von der
Erfahrung bestimmter sozialer Beziehungen® meint Biermann-
Ratjen (2010, S.140) und spezifiziert (2011, S.50): ,,... wir neh-
men an, dass sich dieses [Selbstbild ...] in Erfahrungen ent-
wickelt, in denen das Kind erlebt, dass es seinerseits empathisch
verstanden wird.“ Darin liegt das Problem von Menschen, die
Selbsthass (er-)leben, begriindet: Sie haben tiberlebt, indem sie
so geworden sind, wie Eltern, die nicht empathisch und akzep-
tierend (vgl. Biermann-Ratjen, 2016, S.123) auf sie eingingen,
es (wahrscheinlich) wollten: unproblematisch fiir die Eltern
heif3t auf der Seite des Kindes mit hoher Wahrscheinlichkeit
unlebendig und starr - im Verhalten und in seinem negativen
Selbstkonzept: ,,Es werden fremde [...] Bewertungsmaf3stabe
internalisiert, auf deren Grundlage z. B. ein Ich-Ideal oder ein
sog. Negatives Selbstkonzept entstehen kann® (ebd., S.115).
Die daraus entstehende Situationsunangepasstheit verste-
hen Stinckens et al. (20134, S. 62) als Folge des (weitgehenden)
Verlusts der Balance im dialogischen Austausch von Aktuali-
sierungstendenz und sozialer Realitét. Ein vertiefender Erkla-
rungsansatz fiir das enorme Leid, das Menschen mit einem
(persistent) negativen Selbstkonzept erleben, findet sich bei
Binders (2011, S.38f) Konstrukt einer angeborenen ,,Bezie-
hungslust®. Warner (2013, S.347) erweitert die von Rogers im
Kontext der conditions of worth beschriebene Aneignung el-
terlicher bzw. fremdbestimmter Einstellungen um das Postulat
der Entwicklung von Verarbeitungs- und Beziehungs-Féhig-
keiten, die sich lebenslang zu aktualisieren versuchen: ,,(1) to
hold experience in attention, (2) to modulate the intensity of
experience, (3) to name experience in a way that resonates with
the totality of the person’s lived experience. Eine hinreichend
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gute Entwicklung der ersten drei Fihigkeiten ermdglicht laut
Warner die Entwicklung einer vierten Fihigkeit: ,,to take in
the experience of another person without feeling that one’s
own experience has been annihilated.“ Die vorne beschrie-
bene Gefiihlstaubheit kénnte m. E. einem Defizit bei Warners
Fahigkeit Nr. 1 entsprechen, die als unaushaltbar beschriebene
Uberflutung mit Emotion einem Mangel bei Nr. 2, der Unwille
und die Unfihigkeit, Gefiihle zu reflektieren, konnten einem
Defizit bei Warners Fahigkeit Nr. 3 entsprechen, und die weit-
gehende Selbstentfremdung einem Mangel bei Nr. 4 (mehr dazu
im néchsten Kapitel).

Zusammengefasst machten die beschriebenen Kinder iiber
lange Zeit fortlaufend die Erfahrung, den Anspriichen der El-
tern im Wesentlichen nicht zu geniigen, vor allem aber deren
Liebe und Beachtung nicht wert zu sein. Ihre ebenso von klein
auf andauernde Erfahrung war, dennoch von unempathischen,
nicht akzeptierenden Eltern abhingig zu sein. Ein Anpassungs-
druck infolge der Differenz zwischen dem Bediirfnis, ,,ich selbst
zu sein“ bzw. organismische Erfahrungen zu realisieren und
dem Entsprechen elterlicher Bediirfnisse entstand. Eigenes
wurde fremd, Fremdes zu Eigenem. Dieses Fremde ist ein ziem-
lich fest gefiigter ,Fremdkorper® geworden, in den sich die Be-
troffenen kaum bzw. nur ungern einfiihlen - ein Fremdkorper,
der sich in einer Art starren Fragilitit bzw. fragilen Starrheit
von organismischen Regungen abschottet. In dieser Hinsicht
wird aber auch das Positive daran begreifbarer, das ,,Mysterium,
warum solches iiberlebt wird: Die Aktualisierungstendenz wird
nicht vollig tiberwalzt, sie bleibt in Wirkung und auch in die-
ser fortwahrenden ,,VerNICHTung" am Leben. Damit besteht
zumindest die Chance auf Entwicklung, Wachstum und Ver-
dnderung, die hoffentlich irgendwann im Leben ergriffen wird,
etwa in einer Psychotherapie oder auch in der Kunst.

Unmogliches und Mégliches -
zur Begegnung in der Therapie

Auflerungen von Menschen, die Selbsthass (er-)leben, gemah-
nen mitunter an die verzweifelten Klagen Hiobs (Hiob, 16.6;
16.7; 10.1). Oben wurde schon geschildert, wie ,,stark“ manche
dieser Menschen in ihrem Selbsthass wirkten, dabei aber auch
unzugénglich und unerreichbar. Oft entsteht bei mir der Ein-
druck, von einem solchen Gegeniiber quasi abzuprallen, als
ob es eine undurchdringliche Schicht gébe, und das bei aller
therapeutischen Bemiithung, in Beziehung zu kommen. Wenn
es in der Therapie nicht frither oder spiter gelingt, in eine Art
Flieflen vom einen zum anderen, von der anderen zur einen
zu kommen, ist tiblicherweise mit einem klienteninduziertem
Therapieabbruch zu rechnen, jedoch nicht bei diesen Men-
schen: Wir treten auf der Stelle, ich pralle ab, komme nicht in
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Berithrung, aber die Klientinnen und Klienten kommen trotz-
dem verlésslich zur Therapie. Wie ist das zu verstehen?

Der (vergebliche) Kampf mit dem inneren Kritiker

Selbsthass ist gleichsam eine radikale Gegenposition zu den
personzentrierten Haltungen von Akzeptanz und Wertschat-
zung: Vertrauen versus Misstrauen, emotionale Warme versus
emotionale Kalte, Empathie versus Ablehnung bestimmen die
Dynamik solcher Therapien. Vahrenkamp und Behr fithren in
Bezug darauf an, dass viele Therapeuten ihre Arbeit als Ver-
such begreifen, ,,Klienten von destruktiven, selbstabwertenden
Gedanken oder den Auswirkungen eines aggressiven Super-
Egos zu befreien (Vahrenkamp & Behr, 2004, S. 229)°. Dieser
Versuch bedeutet aber auch, von der Grundhaltung her einen
Konflikt mit dem Gegeniiber zu haben bzw. in ihn zu geraten:
Manchmal ist es tatsachlich schwer auszuhalten, wenn jemand
an sich selbst iiberhaupt nichts Gutes mehr ldsst. Es ist durch-
aus verstiandlich, dass ein solches Erleben buchstéblich danach
schreien kann ,,[... to] develop a concept of therapeutic work
with destructive self-criticism [...] akind of manual that guides
therapists through the important points and critical situations
in their clients’ inner dialogues® (ebd.). Vahrenkamp und Behr
definieren diesen auf Gendlin zuriickgehenden ,,inneren Kriti-
ker als Partial-Ego (ebd., S.230). Die Massivitit, das enorme
Ausmaf der Selbstabwertung und der destruktiven, aversiven
Haltungen bzw. Auflerungen macht ein akzeptierendes thera-
peutisches Standhalten auch meiner Erfahrung nach mitunter
duflerst schwierig. Der Impuls, diese Massivitit segmentieren
zu wollen, indem ein ,,inneren Kritiker” im Sinne eines Par-
tial-Egos gleichsam als Container fiir die iiberméfiig kritischen
Aspekte der Person eingefiithrt wird, ist verstandlich. Produk-
tiv fiir meine therapeutische Beziehungsgestaltung mit diesen
Menschen empfinde ich dies dennoch nicht, ausgenommen,
die Klientin oder der Klient spricht selbst von einer ,,inneren
Stimme* oder ,Teilpersonlichkeit. Dann lage eine klienten-
seitige Wahrnehmung oder Symbolisierung vor, die selbstver-
standlich anzunehmen ist. Ist das nicht der Fall, empfinde ich
personlich in dieser Konstruktion ein Aufgeben der gesamt-
heitlichen Sicht auf den Menschen, die fiir mich nicht nur die
Humanitit, sondern auch die Attraktivitit und die therapeuti-
sche Potenz des PCA ausmacht. ,,Silence the Inner Critic - di-
rectly or indirectly; Silence the Inner Critic by directly defeat-
ing it, to free the person; Accept and bypass the Inner Critic to
let it fade; Accept the Inner Critic and ask it what it wants; re-
duce dysfunctional interactions between the Inner Critic and
other partial egos; Activate a moderating function to prevent
the Inner Critic from being authoritarian or helpless® fithren

5 Ubersetzung der Autorin
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Vahrenkamp & Behr (2004, S. 231ff) als Strategien - eigentlich
eher als Techniken - fiir die Arbeit mit dem ,,inneren Kritiker®
an. M. E. wird damit dem PCA - nicht zuletzt wegen des zweck-
gerichteten Hintergrunds — der nicht-direktive Boden abgegra-
ben, was sich auch kontraproduktiv auf die Beziehung auswirkt.
Knapp zehn Jahre nach Vahrenkamp und Behr haben Stinckens
etal. (20133, S.63) in einer Literaturrecherche griindlich und
systematisch versucht, Prozessmerkmale der Arbeit mit dem
»inneren Kritiker” im Sinne einer Mikrotheorie weiterzuent-
wickeln. Die Beschreibung der Phanomene deckt sich mit vielen
meiner eigenen Wahrnehmungen. Prozessmarker zu definie-
ren (,,Not rooted in experience, Non-Nuanced, Non Situation-
specific, No moral authority, Dysfunctional®; ebd. S.64f) ist
sinnvoll, wenn Auflerungen von Selbsthass schnell greifbar be-
schrieben werden sollen. Gleiches gilt fiir die Taxonomie, falls
man die Existenz eines ,,inneren Kritikers“ postuliert. Falls man
dies nicht tut, ist damit immerhin eine gute Beschreibung der
Tonungen der selbsthassenden Haltung gegeben: ,,Degrading/
undermining, Punitive/accusatory, Overdemanding/control-
ling, Subservient/neglectful, Distant/avoidant, Domineering/
compensating” (ebd., S.70). Im zweiten Teil der gegenstind-
lichen Arbeit - jenem tiber den therapeutischen Ansatz - fin-
det sich eine Art Kurzfassung, wie mit dem ,inneren Kritiker®
zu verfahren sei: ,,In the successful episodes therapists flexi-
bly alternated between distancing the inner critic, attuning to
it or shifting the attention toward the underlying organismic
experiencing, dependent on the zigzag motion that the critic
was making“ (Stinckens et al., 2013b, S.155). Mir dringt sich die
Frage auf, ob es sich dabei nicht doch darum handelt, der Per-
son der Klientin bzw. des Klienten zu folgen, auch wenn man
sie vielleicht als ,,inneren Kritiker versteht“ — zumal Rogers be-
reits 1940 pointiert formulierte: ,Zum ersten Mal betont die-
ser Ansatz die therapeutische Beziehung selbst als Wachstums-
erfahrung [...] Hier ist der therapeutische Kontakt selbst eine
Erfahrung des Wachstums [...] In mancher Hinsicht neige ich
zu dem Gefiihl, dass dies der wichtigste Aspekt des Ansatzes ist,
den ich zu beschreiben versuche“ (Rogers, 1940b/1992, S.23).
Auch ohne die genannten Konstrukte bzw. Techniken zu be-
mithen, kann man gegeniiber Menschen, die Selbsthass (er-)
leben, dennoch leicht in Versuchung geraten, ihn da oder dort
durch das Einbringen von etwas Positivem ein wenig abzumil-
dern - was zu verschérfter Distanzierung von Seiten der Kli-
entin bzw. des Klienten fiithrt. Mit Gutberlet (1990, S. 29) lasst
sich dieser Effekt als ,,Behinderung der Lebendigkeit, die in de-
struktivem Erleben gebunden st verstehen. Ahnliches giltauch
fir die Zuwendung: Die Therapeutin wendet sich ,,offensiv® zu,
und das Gegeniiber verschlief3t sich vollig. Die Reflexion ergibt,
dass es fiir einen Menschen, der Selbsthass (er-)lebt, entsetzlich
bedrohlich sein kann, sich ,,annehmen zu sollen’, eine Bedro-
hung, der er sich fast um jeden Preis verweigern muss. Wenn
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die Therapeutin diese Bedrohung in den Prozess einbringt, ent-
wickelt sich die therapeutische Beziehung zu einer Art Abwehr-
kampf. ,Gelegentlich gelingt es [...] den Menschen, ohne dass
er selbst initiativ werden muss, so lange einem Klima des Ak-
zeptierens auszusetzen, dass er sich selbst als anerkannt erfahrt®,
schrieb Rogers (1961a/1973, S.137). Jede personzentrierte The-
rapeutin, jeder personzentrierte Therapeut setzt darauf, aber es
darf nicht vergessen werden, dass dieser Mensch dem auch aus-
gesetztist. Bei Menschen, die Selbsthass (er-)leben, bedeutet das
eine Bedrohungan einem vitalen Punkt, denn Selbsthass nimmt
einen zentralen Platzin jhrem Selbstkonzept ein. Auch dasblofle
Angebot des Auf- und Annehmens kann eine Bedrohung dar-
stellen, die ein ,,Zumachen’, ein ,,Steckenbleiben® usw. fordert.

Hinhdoren, anerkennen, folgen - gerade auch im fragilen
Prozess

Welche Auswege gibt es aus diesem Dilemma? Schmid (2007,
S. 41f) beschreibt einen in nuce: Sich als Therapeutin zu 6ft-
nen, wirklich anzunehmen, einfiihlend zu verstehen versuchen,
was das Gegeniiber eréftnet. Hin-Horen, An-Erkennen, Fol-
gen — diesem Du gegeniiber, genauso wie es sich (er-)6ftnet oder
auch nicht (er-)offnet. Psychotherapie, als Du-Ich-Beziehung
verstanden, hat ihren Anfang im Du, also in einem Gegeniiber,
das selbst bestimmt, inwieweit es sich (er-)6ftnet. Therapeutin

und Therapeut haben zu folgen, wie klein, zogerlich, misstrau-
isch und passager auch immer diese Offnung ist. Es gilt ohne

Wenn und Aber dem zu folgen, was auch immer er6finet wird,
also auch dem totalen Selbstzweifel, der Hoffnungslosigkeit und

der Verzweiflung dariiber, die immer wieder neu gegenwirtig

werden. ,,Unconditional positive regard is the factor that frees

the client from ,conditions of worth' [...] It is the facilitation of
freedom from these conditions that incorporates organismic

experiences into the self-structure” weist auch Bozarth (2013,
S.182) einen Weg aus dem beschriebenen Dilemma.

Geht die Therapeutin bzw. der Therapeut von sich selbst aus
(und damit z. B. auch von der Hoffnung auf Entfaltung), fihrt
die therapeutische Beziehung m. E. in einen Clinch. Dasselbe
gilt, wenn die Bediirfnisse der Therapeutin nach Fortschritt in
der Therapie oder nach Entlastung ihres Gegeniibers wichtiger
genommen werden als dessen Bediirfnis, in seinem So-Sein
akzeptiert zu werden: Es geht darum, auch die schwierigsten
Aspekte und das vermeintlich zu zogerliche Tempo des Gegen-
iibers bedingungslos ,,an-zuerkennen®. Darin steckt zweier-
lei: das Erkennen und das Anerkennen. Meiner Erfahrung
nach impliziert mangelnde (Selbst-)An-Erkennung (als Eu-
phemismus fiir Selbsthass) auch mangelndes Erkennen. Sich
als Therapeutin bzw. Therapeut um besonders genaues Erken-
nen zu bemithen und Erkanntes moglichst prézise zu formu-

lieren, unterstiitzt das An-erkennen auf beiden Seiten. Dieses
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»An-Erkennen“ driickt Achtung, Respekt, Achtsamkeit und im
Lebensbezug dieser Menschen jedenfalls so etwas wie Interesse
aus - und kann somit eine korrigierende Beziehungserfahrung
sein. Es geht dabei um ein genaues Hinhoren: Was horen wir,
wenn etwa Hoffnungslosigkeit angesprochen wird? Keine Hoff-
nung bedeutet, dass die Situation sich in den Augen des Gegen-
tibers niemals dndern wird. Dem eine Perspektive gegeniiber-
zustellen oder Vertrauen ins Wachstumspotenzial einflieflen zu
lassen, bedeutet nicht wirklich hingehért zu haben. Zuversicht
oder Hoffnung® der Therapeutin sind demnach schlechte Ant-
worten auf Zweifel und Hoftnungslosigkeit ihres Gegeniibers
und kénnen weder auf der emotionalen noch auf der kogni-
tiven Ebene ankommen. ,,Hass vernebelt den Blick™ heifit es —

»auch auf sich selbst“ wire zu ergdanzen. Umso wichtiger ist es,
dass die Therapeutin méglichst genau hort, schaut, spiirt und
auch formuliert. In diesem Zusammenhang ist nochmals auf
Warner zuriickzukommen: Die von ihr genannten Defizite ver-
steht sie als Indikatoren fiir das Vorhandensein eines ,,fragilen
Prozesses“ und moniert: ,,Therapists often greatly underesti-
mate how sensitive clients are when they are in the middle of
fragile process.“ (Warner 2013, S.351). Meines Erachtens spricht
sehr viel dafiir, selbsthassendes Erleben - insbesondere auch
in den Sitzungen - unter diesem Gesichtspunkt zu betrachten
und die geforderte Sorgfalt walten zu lassen.

Prisenz, Geduld und Kongruenz

Bei genauem Hinschauen lédsst sich erkennen, dass das ver-
lassliche Dasein iiberraschend konsequent angenommen wird.
Meiner Erfahrung nach gibt es von Seiten der Klientinnen und
Klienten eine Tendenz, das personliche Leiden, vor allem was
Sozialbeziehungen betrifft, durch das Aufsuchen und (Aus-)
Halten des psychotherapeutischen Beziehungsangebotes we-
nigstens abzumildern: ,Warum kommt sie zu mir? Was sucht
er bei mir? solche Fragen haben sich mir zwar bei diesen The-
rapien sehr oft aufgedringt, auch weil der Therapieprozess sehr
hartleibig, zah und tiber lange Strecken fiir die Betreffenden
wenig entlastend zu verlaufen schien. Auffallend ist dabei je-
doch die sehr geringe Sitzungs- Absagequote und der Umstand,
dass ich in solchen Fillen noch keinen Therapieabbruch zu
verzeichnen habe. In der Reflexion wurde mir klar, dass ,,bei
mir zu sitzen“ auch bedeutet, bei jemandem zu sein, dem zwar
geradezu eingebldut wird, wie hassenswert man ist, der aber
trotzdem nicht hasst — was im Lauf der Zeit durch den weiteren

6 Wie ambivalent Hoffnung in der Psychotherapie betrachtet werden
kann, wurde bei der 13th World Conference for Person Centered &
Experiental Psychotherapy & Counselling vom 6-12 Juli 2018 in Wien
mehr als deutlich - etwa bei Boharts Keynote-Vortrag ,,Listening as
Being: Alternative to Hope“ oder Bazzanos Semiplenar-Vortrag ,,The
Tyranny of Hope and the Transformative Tendency*.
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Aufbau von Beziehung in der Therapie als heilsam empfunden
werden kann (vgl. Schmid, 2005, S.9). Die Therapie ist ein
»Zeit-Raum®, in dem die Therapeutin verlésslich und sicher da
ist. Sie ist auch ein ,,Beziehungs-Raum®, in dem die Therapeu-
tin ,,drinnen” bleibt. Auch wenn ich als Klientin ,,schwierig
bin* als Klient ,,mein Gwirx dauernd auf den Tisch knalle**:
Sie ist fiir mich da. Sie bleibt bei mir, in einer nicht werten-
den Prisenz, ,egal, wie ich mich auffiihre*”, also buchstéblich
durch Pech und Schwefel. Vom theoretischen Verstindnis fin-
det sich zu diesem ebenso unspektakulidren wie meiner Erfah-
rung nach dennoch stark wirksamen Aspekt solcher Thera-
pieprozesse ein Bezug etwa bei Schmids présenz-fokussiertem
Verstandnis des Personzentrierten Ansatzes (,,,Hier bin ich' ist
alles, was es zu tun gilt — gerade auch in der Therapie®; Schmid,
2009, S.162). Da zu sein und zu bleiben heifit auch, jemanden
nicht fallen zu lassen. Die Verlasslichkeit der therapeutischen
Beziehung kann eine Loyalitit ausdriicken, die so bisher nicht
erlebt wurde, was wiederum eine korrigierende Beziehungs-
erfahrung bedeutet. Die stationdre Anmutung dieses ,einfach
Da-Seins® ist meiner Erfahrung nach nur eine vermeintliche:
Bewegung und damit Entwicklung finden statt, aber in einem
sehr sorgsamen, ganz nahe am zdgerlichen Gegeniiber Dran-
bleiben, wie das Warner fiir die Therapie von Menschen in
fragilen Prozessen beschreibt: ,,Yet, at vulnerable moments, a
client may even need to hear the therapist’s understanding in
almost his or her exact words to feel understood...“ (Warner,
2013, S.351) — und es gibt sehr viele ,vulnerable Momente“ in
Therapien mit Menschen, die Selbsthass (er-)leben.

Wo bleibt im nun Beschriebenen die Psychotherapeutin? Sie
hort, anerkennt und folgt, so gut es geht. Sie ist prasent, und sie
ist darin kongruent. Meiner Erfahrung nach kénnen Menschen,
die Selbsthass (er-)leben, es auch ganz gut nehmen, wenn ich
etwa wirklich in Sorge um sie gerate. Wenn es mir zu wild wird
mit dem Selbsthass, wenn ich z. B. Angst um sie bekomme und
das auch duflere: ,,Sorry, ich weifs, dass Sie das anders emp-
finden, aber ich mache mir jetzt wirklich Sorgen um Sie, ,,Es
tut mir leid: Aber dass Sie sich da so sehr bezichtigen, tut mir
schon echt weh® oder dhnlich. Im PCA hat Differenz durchaus
Platz (vgl. Schmid, 2008, S.25). Wenn ich mich so - auch mit
meinen Gefithlen des Scheiterns — einbringe, entdecke ich bei
meinem Gegeniiber ein winziges Staunen, ein kleines Aufmer-
ken, ein zogerliches, aber beriihrtes ,,Sie-sorgt-sich-um-mich*
im Blick, oder auch ein , Kann das sein, dass sie sich sorgt?.
Das sind Momente, wo klar wird, dass es gut geht. Wir teilen
einen Moment, der nur ein Moment ist, aber trotzdem wert-
voll, weil da Begegnung und Berithrung ist und auch gespiirt
wird. An diesem Punkt beginnt ein Prozess’, der im Sinne von

7 Die Beschreibung, wie dieser Prozess weiterlduft, bedarf gesonderter
Betrachtung.
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Kabelka (vgl. 2005, S.117) zutiefst konstruktiv ist und die Basis
dafiir bildet, sich um sich selbst anzunehmen und aus dem ha-
bituellen Hass herauszuwachsen. Der franzésische Philosoph
Alain Badiou macht das Geschehen in solchen Momenten in
seinem ,,Lob der Liebe“ (2011, S. 27f) noch deutlicher: ,Was ist
das fiir eine Welt, die ausgehend vom Unterschied und nicht
von der Identitét erforscht, praktiziert und gelebt wird? Ich
denke, dass das die Liebe ist.“

Schlussfolgerungen

Therapien mit Menschen, die Selbsthass (er-)leben, konnen
sehr herausfordernd sein, weil Selbsthass sich auf Basis fort-
laufender Traumatisierung bereits in der Kindheit konstituiert.
Damit wird er zu einem zentralen, festgefiigten Teil eines aus-
gesprochen negativen Selbstkonzepts, das die Befriedigung
organismischer Bediirfnisse (die der dennoch wirksamen
Aktualisierungstendenz entspringen) als beidngstigend emp-
findet und entsprechend stark abwehrt. Hinzu kommt, dass
eine grundlegende Spannung bzw. ein Konflikt zwischen der
therapeutischen Haltung der Akzeptanz und der grundsatzli-
chen Haltung des Gegeniibers besteht, sich selbst radikal ab-
zulehnen. Grof3e therapeutische Sorgsambkeit, viel Geduld und
ein nahes Dranbleiben am jeweiligen Erfahrungshorizont die-
ser Menschen sind notig, um ihre bei aller scheinbaren Mas-
sivitat fragilen Prozesse nicht zu verschirfen. Therapien mit
Menschen, die Selbsthass (er-)leben, konnen bei aller Schwie-
rigkeit dennoch konstruktiv sein, wenn das oben Angefiihrte
ausreichend berticksichtigt wird, also vor allem personale Be-
gegnung stattfindet und damit Entwicklung begiinstigt wird,
indem therapeutische Prisenz als eine den Selbsthass mode-

rierende Instanz wirkt.
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,Meine Zeit hat sich verindert!*

Prozessanalyse einer Psychotherapie
mit einem emotional verwahrlosten Méadchen

Annina Paravicini

Liestal, Schweiz

Die Arbeit stellt eine gekiirzte Form einer Prozessanalyse dar. Es wird die mehrjahrige Therapie mit einer
zu Beginn der Therapie 10%-jahrigen Klientin mit Todesidngsten, massiven Gefiihlsausbriichen und Kon-
trollzwéngen nachgezeichnet und versucht, den Prozess zu erfassen, wie ihn die Therapeutin erlebt hat. Die
Therapeutin war durch ihre personzentrierte Haltung stets bemiiht, mit der Klientin so in Kontakt zu sein,
dass diese sich in ihrem Erleben frei entfalten konnte und unterstiitzte so deren Selbstexploration. Sie ver-
lief} sich dabei vor allem auf die Aktualisierungstendenz und verzichtete bewusst auf gezieltes, technikgelei-
tetes Eingreifen, bot lediglich Spielmaterial zur Unterstiitzung der Symbolisierung des Erlebens. Es wird
sichtbar, wie die Klientin in der Spieltherapie ihre innere Welt kennenlernt, indem sie sich ihrem inneren
Erleben, ihren Bediirfnissen, Sehnsiichten, Enttduschungen annéhern kann und beginnt, sich behutsam mit
diesem Erleben auseinanderzusetzen. Gleichzeitig zeigt die Arbeit, wie personzentrierte Spieltherapie ganz
konkret vor sich geht. Die Namen der Personen und weitere Angaben, die Riickschliisse auf die Klientin
zulassen konnten, wurden gedndert.

Schliisselworter: Prozessanalyse, therapeutischer Prozess, personzentrierte Spieltherapie, Selbstaktualisie-
rung, Selbstentwicklung

“My time has changed”. Process analysis with an emotional neglected child. This work gives a shortened
process analysis of a person-centered psychotherapy. The therapy with a 10% year-old female client expe-
riencing fears of death, emotional outbursts and symptoms of control compulsions is described — with one
especial focus on the process the therapist has experienced. The therapist tried to be in contact with the cli-
ent in a way, that the client could develop freely in her experience and supported in this way the client’s self-
exploration. The therapist relied, above all, on the actualization tendency and consciously refrained from
technically guided therapy interventions. She only offered game material to support the symbolization of
the experience. In this play therapy the client becomes acquainted with her inner world by approaching her
inner experience, needs, desires and disappointments. The paper shows very concretely how person-cen-
tered play therapy works. The names of the persons and other information that could allow conclusions
about the client have been changed.

Keywords: process analysis, therapeutic process, personcentered playtherapy, self-actualisation, develop-
ment of the self
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Maria wird im Alter von 10% Jahren vom Schulheim in der
Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychotherapie angemeldet, wo
ich im Delegationsverhéltnis mit einem Kinder- und Jugend-
psychiater arbeite.

Das Erstgesprach findet im Beisein der Mutter und der Be-
zugsperson des Schulheims statt. Seither kommt Maria re-
gelméflig in die Therapie, wihrend eineinhalb Jahren einmal
wochentlich, danach alle zwei Wochen. Die Therapie ist zum

Annina Paravicini lic.phil.,, geb. 1973, Fachpsychologin fiir Psychothera-
pie FSP/pca, arbeitet als delegierte Psychotherapeutin in einer Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Praxis in Liestal, Schweiz.
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heutigen Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen und stellt fiir die
inzwischen 14-jahrige Jugendliche nach wie vor eine wichtige
Konstante in jhrem Alltag dar. Die Therapeutin scheint eine
wichtige, kontinuierliche Bezugsperson fiir Maria geworden

Zu sein.

Anmeldungsgrund / Ausgangslage

Die Anmeldung zur Psychotherapie bei uns in der Praxis er-
folgte nach einem Abbruch einer vorhergehenden Psychothe-
rapie, da Maria zum damaligen Psychotherapeuten kein Ver-
trauen fassen konnte.
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Maria habe laut Bezugsperson kein Urvertrauen entwickeln
konnen, leide unter Kontrollzwiangen, massiven Gefiihlsaus-
briichen mit panischen Angsten, auch Todesingsten, vor allem
in neuen, unbekannten Situationen. Kleinigkeiten wiirden sie
in Stress bringen, wobei Maria mit heftigem Weinen, Abwehr
und Aussagen wie: ,,das wird mir alles zuviel“ reagiere. Das
Midchen wirke auch stindig wie ,,unter Strom", innerlich sehr
angespannt, unter Druck und sehr impulsiv.

Dazu komme, dass sie von ihrem um zwei Jahre lteren Bru-
der vor wenigen Monaten sexuell beldstigt worden sei.

Maria sei ein sehr soziales Kind mit einem grofien Gerechtig-
keitssinn, verhalte sich insgesamt duflerst angepasst und denke
eher zuerst an die anderen als an sich selbst, habe Miihe, ihre
Bediirfnisse zu dufSern. Sie zeige eine grofie Angst vor Konflik-
ten und Auseinandersetzungen und ein iibergrofies Harmonie-
bediirfnis. Ich erhalte einen ersten Eindruck, dass das Méadchen
wahrscheinlich in zentralen Bediirfnissen zu kurz kommt und
dass es in der Therapie u. a. auch darum gehen wird, ihm einen
Raum zu bieten, wo es sich nicht anpassen muss und mit sei-

nen Bediirfnissen selber im Mittelpunkt stehen kann.

Anamnese

Entwicklungsanamnese

Maria wurde als drittes Kind geboren. Geburt und Schwan-
gerschaft seien komplikationslos verlaufen. Die Mutter habe
Maria vier Monate lang gestillt. Die motorische und sprach-
liche Entwicklung seien massiv verzogert verlaufen. Mit drei
Jahren habe Maria noch kein Wort gesprochen, nur wie ein
Tier geschrien. Im Alter von dreieinhalb Jahren habe sie be-
gonnen, in Ein- bis Zweiwortsétzen zu sprechen. Die Sauber-
keitsentwicklung sei erst im Alter von ca. sechs Jahren abge-
schlossen gewesen.

In einer Abklarung am Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst wurden bei der damals knapp vierjihrigen Maria nebst
einer massiv verzogerten Sprach- und motorischen Entwick-
lung eine hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens und
eine Bindungsstorung diagnostiziert, dazu unzureichende elter-
liche Steuerung und Grenzsetzung und seit Jahren bestehende
Uberforderung der Mutter. Maria erhielt daraufhin heilpdda-
gogische Frithforderung. Es erfolgte die Einschulung in einen
Sprachheilkindergarten und danach der Ubertritt in die Ein-
fithrungsklasse einer Sprachheilschule.

Mit acht Jahren erfolgte der Ubertritt in die zweite Klasse
in ein Schulheim, vorerst ambulant. Zu diesem Zeitpunkt sei
Maria laut Bezugsperson sehr verwahrlost gewesen, habe kaum
mit Messer und Gabel essen kdnnen, sei sehr unruhig gewesen,
habe sich kaum selbst beschiftigen konnen.
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Mit neun Jahren erfolgte auf Wunsch der Mutter die Plat-
zierung von Maria im Schulheim.

Familienanamnese

Die Mutter, in der Schweiz geboren und aufgewachsen, hat
keine Ausbildung absolviert und heiratete mit 19 Jahren ihren
ersten Mann, einen Asylbewerber. Aus dieser Ehe stammt der
alteste Sohn, fiinf Jahre alter als Maria. Der zweite Sohn, zwei
Jahre alter als Maria, stammt aus der Ehe mit dem zweiten
Mann, der ebenfalls einen Migrationshintergrund aufweist.
Aufgrund von Gewalterfahrungen in der Ehe erfolgte erneut
eine Scheidung und im selben Jahr die Hochzeit mit dem drit-
ten Mann, dem leiblichen Vater von Maria, ebenfalls ein Mann
mit Migrationshintergrund. Die Trennung vom Vater erfolgte
kurz nach der Geburt von Maria. Zum Vater besteht seither
kein Kontakt mehr.

Die Kindheit von Maria war geprégt von mehreren statio-
niren Aufenthalten der Mutter in einer psychiatrischen Klinik
aufgrund von psychischen Zusammenbriichen und Suizidver-
suchen. In dieser Zeit wurde bei der Mutter eine Borderline-
Personlichkeitsstorung diagnostiziert. Die Kinder wurden je-
weils in einem Heim notfallplatziert. Auch kam es zu Hause
immer wieder zu massiven Krisen zwischen der Mutter und
dem iltesten Sohn, welcher, als Maria zwei Jahre alt war, nach
mehreren Kriseninterventionen in einem Kinderheim notfall-
platziert wurde. Der jiingere Sohn wurde von einem mit der
Mutter befreundeten kinderlosen Ehepaar als Pflegekind auf-
genommen. Zu diesem Ehepaar pflegte die Mutter {iber meh-
rere Jahre ein grofles Abhédngigkeitsverhiltnis. Auch Maria
wohnte immer wieder langere Zeiten bei ,,Patin“ und ,,Pate’
wie sie die beiden nennt und pflegte eine fast unzertrennliche
Beziehung zu ihnen, wihrenddessen sie sich immer mehr von
der Mutter distanzierte.

Die Mutter fiihlte sich von dem ,Patenehepaar‘ zunehmend
bevormundet und dominiert und trennte sich nach einem er-
neuten psychischen Zusammenbruch von diesem. Maria litt
sehr unter diesem plotzlichen Beziehungsabbruch zu ihren Pa-

teneltern.

Therapieverlauf

Erste Therapiephase (1.- 9. Std.):
Was willst du von mir? Die grofie Verunsicherung

Inhaltlicher Verlauf
Die erste Therapiephase dauert vier Monate.

Zu Beginn der Therapie nimmt Maria von sich aus kaum
eine Beziehung auf, bleibt zuriickhaltend-distanziert. Sie wirkt
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innerlich enorm gehetzt, unter Druck, nervés und unsicher.
Alles muss sehr schnell gehen. Sie weif3 zu Beginn oft nicht,
was sie spielen soll, was sie sichtlich irritiert.

Es entsteht teilweise ein fliichtiges Spiel, ,Einkaufen’ und ,Ko-
chen’, wobei sie mein Mitspielen ausdriicklich wiinscht. Maria
spricht kaum dabei. Instruktionen gibt sie mir kaum, oft auch
nicht auf mein Nachfragen. Alles geschieht sehr schnell. Das
Ganze wirkt auf mich wie ein ,leeres’ Spiel.

Spater stellt sie mit Kapla-Holzchen und Puppenhaus-Zube-
hor im Sandkasten erstaunlich lange und vertieft immer wie-
der ein Haus, bzw. dessen Umrisse dar und richtet die Zimmer
mit Moébel und Zubehor sorgfiltig ein. Da sie nie so richtig zu-
frieden damit ist, stellt sie die Einrichtung aber immer wieder
um. Es fillt auf, dass die Zimmer des Hauses nicht klar von-
einander abgegrenzt sind und dass das Madchen im Spiel das
Bett meist mit jemandem teilen muss, mit dem Bruder oder
mit irgendwelchen Freunden. Ich frage mich, ob dies Hinweise
auf erlebte Grenziiberschreitungen sind.

Maria wiahlt ab der 5. Stunde nach dem Spiel im Sand meist
noch Regelspiele, z.B. UNO, Jassen, Schwarzer Peter, wobei
sie einen deutlich entspannteren Eindruck macht, eine mu-
tigere, keckere und herausfordernde Seite von sich zeigt. So
dreht sie die Regeln zu ihren Gunsten, verschafft sich somit
immer wieder Vorteile. Gewinnen ist fiir sie sehr wichtig. Sie
signalisiert mir sowohl nonverbal durch schadenfreudiges La-
chen als auch verbal, dass ich gegen sie keine Chance habe
und scheint das Gefiihl der Uberlegenheit zu genieen. Als
ich sie auf das Verdndern der Regel anspreche und ebenfalls
,ihre‘ Regeln anwende, meint sie keck, das diirfe ich nicht, das
sei nur ihre Regel.

Gegen Ende der ersten Phase wirkt Maria deutlich entspann-
ter, weniger verunsichert, weifd zu Beginn der Stunden sofort,
was sie spielen mochte. In der 8. Stunde entsteht nach lan-
ger Aufbauphase eine interaktive Playmobil-Spielsequenz, wo
Maria erstmals eigene Rollen iibernimmt und mir auch erst-
mals aktiv Rollen zuteilt. Ich soll Patientin spielen, eine Mut-
ter von zwei Kindern, welche nach einem Unfall im Spital ope-
riert werden muss. Gleichzeitig soll ich auch die Rollen der
zwei Kinder iibernehmen. Maria selbst {ibernimmt das Kran-
kenauto und den Chirurgen. Maria gibt auch auf mein Nach-
fragen kaum Instruktionen zum Spiel, mochte, dass ich selbst
entscheide. Von mir in der Rolle der Kinder ausgedriickte Ge-
fithle der Angst um die Mutter und der Verunsicherung werden
sofort durch einen Spitalclown, der die Kinder mit Kapriolen
und Kunststiicken ablenkt, weggemacht. Die Kinder erhalten
auflerdem einen ,,neuen Papi“ und ein ,,neues Haus"

In der darauffolgenden Stunde mochte sie fiir ihre Mama
eine Zeichnung machen, schreibt mit Zierschrift in ein gro-
Bes Herz: ,,Liebe Mama, ich hab dich lieb“. Auf meine Fragen,
ob sie sich Sorgen um die Mutter mache, geht sie nicht ein.
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Wiahrend der ganzen ersten Phase zeigt Maria extrem kon-
trollierendes Verhalten, was die Piinktlichkeit des Stunden-
beginns bzw. -endes betriftt. Kleinste Abweichungen bringen

sie in Stress.

AufSere Verinderungen

Von der Bezugsperson erfahre ich, dass Maria zweimal auf dem
Weg zu mir Todesdngste geduflert habe (,,Ich habe Angst, dass
ich jetzt sterben muss®), evt. ein Hinweis auf eine mogliche
Uberforderungsreaktion auf den offenen Rahmen der Spiel-
therapie.

Die Mutter muss aufgrund eines psychischen Zusammen-
bruchs und Suizidalitit fiir zwei Monate in eine psychiatrische
Klinik eingewiesen werden. Maria spricht mit mir nie dartiber,
ich erfahre dies erst spdter durch die Bezugsperson. Allgemein
erweist es sich als unméglich, mit Maria {iber duflere Ereig-
nisse, Erfahrungen aus dem Alltag im Heim zu sprechen. Des-
halb ist es umso wichtiger, dass ich mit der Bezugsperson in
regelméafSigem, meist telefonischem Kontakt bin.

Auf Wunsch von Maria besuche ich sie einmal im Heim,
woriiber sie sich extrem freut. Aufgeregt fithrt sie mich durchs
ganze Heim und stellt mir alle jhre Lehrer und Betreuungsper-
sonen vor, denen wir begegnen.

Psychische, innere Verdnderungen des Erlebens bzw.
Verhaltens der Klientin

Zu Beginn der ersten Phase zeigt Maria ihre Strategien zur Be-
waltigung ihres Alltages auf, zeigt mir ihr Selbstkonzept: ,,Ich
lasse mich nicht zu sehr ein®, ,,ich zeige mich nicht®, ,,ich wehre
mich nicht®, vermutlich aus Angst, wieder verlassen zu werden.

Dies duflert sich in den ersten Stunden in ihrer emotions-
losen Darstellung duf8erer Erfahrungen, in ihrem ,,Sich-nicht-
zeigen- Wollen', in ihrem fliichtigen, hektischen, ja auch sprung-
haften Spiel und ihrem schnellen Dariiberhinweggehen. Als
ob sie mir zeigen wollte, dass sie selbst, im Ausdruck ihres Er-
lebens, nicht beachtenswert ist. In der Therapiestunde im Mit-
telpunkt zu stehen und beobachtet zu werden scheint sie zu ver-
unsichern, vermutlich aus Angst vor Bewertung. Auflerdem ist
es fiir sie eine ganz neue Erfahrung, die das Selbstbild bedroht.

Mitspielen ldsst sie mich noch kaum. Diese Art von Nahe
will sie noch nicht, da sie zu bedrohlich fiir sie ist. Fragen nach
Gefiihlen, Meinungen, Einstellungen von Personen weicht sie
aus, indem sie mich dazu auffordert, selbst zu entscheiden. Es
ist fiir mich jeweils eine Gratwanderung, zwar Eigeninitiative
zu zeigen, dabei aber nicht zu viel Eigenes ins Spiel zu bringen
und dadurch zu sehr yvor' sie zu gelangen.

Vermutlich werden bei ihr durch den offenen Rahmen der
Spieltherapie, welche durch ihr Angebot von Freiheit und Selbst-
bestimmung die Zuwendung zu den eigenen Bediirfnissen an-
regt, Abwehrsymptome aktiviert, was zu ihrem verunsicherten,
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misstrauischen, hektischen Verhalten fithrt. Thre Angespannt-
heit sowie auch ihr extrem kontrollierendes Verhalten, was die
Piinktlichkeit des Stundenbeginns und -endes betrifft, schei-
nen Ausdruck eines permanenten emotionalen Stresses zu sein,
welcher durch den Versuch entsteht, Erlebtes gedanklich zu
verarbeiten und sich mit ihren Angsten und ihrer Bediirftig-
keit auseinanderzusetzen.

Dies konnte auch der Grund sein, weshalb Maria nach we-
nigen Therapiestunden vermehrt Regelspiele wéhlt. Die Regel-
spiele geben ihr Struktur und Gewissheit, auflerdem kann sie
so durch ihre Uberlegenheit die Kontrolle bewahren. Sie iiber-
nimmt in den Regelspielen klar die Fithrung und veréndert
Regeln so zu ihren Gunsten, dass nur sie gewinnen kann. Wie
Behr (2012) vorschlégt, verhindere oder kritisiere ich das nicht,
mache lediglich bedingungsfrei, wertschatzend transparent,
was geschieht. Ich nehme an, dass sie mit dem dominieren-
den Verhalten ihre Bediirftigkeit kaschiert, durch die sie sich
bedroht fiihlt. Freude und Spafl am Gewinnen und auch Freude
an ihrer Uberlegenheit sind die ersten stirkeren Gefiihle, die
Maria in den Spielstunden duflert.

Die Regelspiele scheinen Maria zu entspannen, ihr genii-
gend Sicherheit zu vermitteln, um Neues entstehen zu lassen,
bzw. ihre realen Erfahrungen im Spiel auszudriicken: So z.B.
als sie im Spiel mit der verunfallten Mutter, die im Kranken-
haus operiert werden muss, vermutlich ihren realen Erfah-
rungen mit der Mutter, die zu dieser Zeit in die psychiatri-
sche Klinik eingewiesen werden musste, im symbolischen Spiel
Raum gibt. Von mir in der Rolle der Kinder ausgedriickte Ge-
fithle der Schwere, Trauer und Ungewissheit scheinen fiir Ma-
rias Selbstkonzept allerdings noch zu bedrohlich und miissen
durch einen von ihr eingefiihrten Spitalclown abgewehrt wer-
den. Das Spiel wirkt emotional leer, ein reines Inszenieren auf
der Handlungsebene.

Ich bekomme eine erste leise Ahnung, wie sehr Maria ver-
mutlich schon in ihrer frithen Kindheit gezwungen worden war,
sich in ihrer gesamten Aufmerksamkeit ausschliefSlich auf ihre
Borderline-Mutter zu konzentrieren und dabei gelernt hat, dass
sie als eigenstandiges Wesen nicht existiert, keine Chance hat,
sich selbst zu spiiren und zu erleben. Sie hat vermutlich inner-
halb ijhrer Familie nie unbedingte Wertschitzung, Angenom-
mensein oder ausreichende Beachtung ihrer Bediirfnisse er-
fahren. Sie hat gelernt, sich zu ignorieren, eigene Bediirfnisse
nicht durchzusetzen, bestindig nachzugeben und ihre ganze
Wahrnehmung auf andere zu richten, um méglichen Bedro-
hungen zu entgehen. Dazu Résel (2013, S. 35): ,,Sie [Kinder von
Borderline-Eltern] sind gezwungen, eigene Gefiihle auszuschal-
ten und miissen jegliche Impulse der Selbstfiirsorge ignorieren
und den Betroffenen ... retten und beschiitzen, um so auch
Uberlebenschance zu haben.”
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Beziehung Therapeutin-Klientin

In den ersten Stunden geht von Maria etwas Verunsichertes,
mich misstrauisch Beobachtendes aus. Ihr Blick scheint fiir
mich auszudriicken: Was willst du von mir? Mach ich es richtig?
Wie stehst du zu mir? Hast du mich gern oder verletzt du mich
auch noch? Sie wirkt unter Druck, ihr Tonus ist gespannt, ihr
Spiel enorm fliichtig und gehetzt. Sie duflert in diesen Stunden
kaum ein Wort, lichelt zum Teil etwas gehemmt, beobachtet
mich scharf.

Ich spiire ihren Druck enorm, fithle mich selbst unter Druck,
oft unwohl, unsicher, wie ich mich im Spiel mit ihr verhalten
soll, so dass ich sie nicht {iberfordere. Thre nach auflen gerich-
tete Aufmerksamkeit irritiert mich. Meine Unsicherheit, ob es
ihr wohl ist, begleitet mich durch die Stunden und veranlassen
mich immer wieder, ihre Befindlichkeit abzufragen, obwohl
sie mir immer mit ,,gut® antwortet. Aus der Tatsache, dass
sie ab der 3. Stunde zu Beginn jeder Stunde ihre Schuhe aus-
zieht und die Rollliden runter lisst und ihrem in der 4. Stunde
geduflerten Wunsch, das im Sand aufgebaute Haus bis zu
ihrer nichsten Stunde so stehen zu lassen, schliefle ich, dass
Maria gerne kommt und erstes Vertrauen in mich aufbauen
konnte.

Verdnderungs- und Lernprozesse der Therapeutin

Marias anfingliche Orientierungslosigkeit und Unsicherheit
im Spiel spiegelt auch ihre Unsicherheit in der Beziehung zu
mir. Diese Unsicherheit auszuhalten, ist sehr herausfordernd
fir mich. Ich spiire ihr ,,Mach-ich-es-richtig®, 1:1 auch bei mir,
bzw. ihre Unsicherheit beriithrt auch ein mir sehr bekanntes
Thema: Mache ich es richtig als Therapeutin? Bin ich gut genug?
In einer Supervision wird mir deutlich, dass meine bedingungs-
freie positive Beachtung zeitweise beeintrachtigt ist und ich
aufpassen muss, die Klientin nicht unbewusst in die Rolle der
erwachsenen Person zu manovrieren, die mir (Rolle des be-
diirftigen Kindes), beweisen muss, dass ihr die Therapie gut tut.
Eine Rolle, die sie vermutlich in der Beziehungsgestaltung mit
ihrer Mutter schon frith immer wieder iitbernehmen und dabei
zu frith zu viel Verantwortung iibernehmen musste. Durch die-
ses empathische Verstandnis gelingt es mir, die beeintrichtigte
bedingungsfreie positive Beachtung der Klientin gegeniiber
wieder aufzubringen (vgl. Eckert, 2006, S.224ff).

In den Regelspielen begegne ich Maria primér im facilitati-
ven Modus (Behr, 2012), spiele absichtlich nicht besonders gut,
schone sie, konzentriere mich darauf, dass Maria Reflexionen
ihres Verhaltens und ihrer Aulerungen erhilt. Ich spiire, dass
Verlieren zu verletzend und kritisch fiir Marias Selbstwert wire.
Ich versuche jedoch zunehmend und noch sehr behutsam, auch
durch mein Tun Resonanz auf ihr Verhalten zu geben, ihr im
interaktionellen Modus (Behr, 2012) zu begegnen. So z. B. bei
spontanen Regeldnderungen Marias zu ihren Gunsten, indem
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ich die Vorteile der Regelinderung auch fiir meine eigenen
Spielhandlungen in Anspruch nehme. Hier macht mir Maria
allerdings unmissverstidndlich klar, dass dies nur ihre Regeln
seien. Dass Maria sich wehrt, zeigt mir, dass ich sie zwischen-
durch durchaus auch etwas herausfordern darf, sie nicht gleich
zusammenbricht und sie mir schon Signale gibt, wenn sie’s

nicht aushilt.

Zweite Therapiephase (10.-33. Std.):
Aschenputtel: Ich lasse mir nicht alles gefallen

Inhaltlicher Verlauf

Durch diese Phase, die sich iiber einen Zeitraum von acht Mo-
naten erstreckt, zieht sich das Mutter-Tochter-Rollenspiel wie
ein roter Faden, immer wieder in leicht verdnderter Form mit
flieBendem Ubergang vom Rollenspiel mit den Puppenhausfi-
guren zum Rollenspiel mit ,echten’ Personen etwa um die Mitte
der zweiten Phase. Maria, inzwischen gut 11-jahrig, fordert mich
nun jedes Mal auf, ebenfalls Rollen zu {ibernehmen, wobei sie
praktisch immer die Rolle der ,,Teenager-Tochter” Anna iiber-
nimmt, mit der sie sich deutlich zu identifizieren scheint, und
mich die Mutter spielen lésst.

In der Rolle der Tochter Anna verhilt sie sich unglaub-
lich fiirsorglich ihrer Mutter gegeniiber, bekocht sie, kauft ihr
schone Kleider, plant mit ihr schéne Ausfliige, kauft fir sich
und die Mutter ein schones Haus, unterstiitzt die Mutter in der
Jobsuche. Ich hadere in der Rolle der Mutter sehr damit, das
alles von einer erst ,,13-jdhrigen Tochter fiir mich machen zu
lassen, verbalisiere nebst dem Lob fiir die Tochter immer mal
wieder meine Sorge um sie, dass sie so viel fiir andere tut, so
viel <krampft> und dass ich ihr gerne auch mal etwas zuliebe
tun wiirde, ja dringe mich manchmal fast auf, mitzuhelfen.
Maria lasst mich aber sehr genau spiiren, dass sie nun exakt
darin verstanden werden will, dass sie als fiirsorgliche Toch-
ter alles fiir die Mutter machen mochte, alleine, kompromiss-
los. So lehnt sie alle meine Unterstiitzungsversuche ab und ich
kann als Mutter nur tatenlos und mich ausruhend zusehen.

Maria beginnt immer mal wieder direkt iber Erfahrungen,
Erlebnisse zu berichten. Das ist neu. So bringt sie zum ersten
Mal ihren Arger iiber den Zeitpunkt der Therapie zum Aus-
druck und wiinscht die Therapie an einem anderen Tag. Maria
bringt den Wunsch ein, dass ich wochentlich zur Therapie zu
ihr ins Heim komme. ,,Und wenn’s halt gar nicht geht®, meint
sie einmal trotzig, ,dann bringt es gar nichts, in Therapie zu
kommen!“ Ich gebe diesem Arger viel Raum, versuche, zeitli-
che Alternativen anzubieten, doch immer findet sie etwas, das
sie stort. Eines Tages meint sie, es gdbe nach den Sommerferien
ja einen neuen Stundenplan, dann sei alles anders.

Es ist erstaunlich, wie sie wagt, sich in ihren Befindlich-
keiten und mit ihren Bediirfnissen zu zeigen. Rigide Selbst-
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zuriickhaltung wird weicher, Bediirfnisse finden mehr und
mehr Platz im Selbstbild.

Nach unzéhligen Mutter-Tochter-Rollenspielen folgen zwei
intensive spieltherapeutische Stunden, wo sie, angeregt durch
eine Aschenputtel-Plastik-Figur aus meiner Figurensammlung,
das Marchen Cinderella im Sandkasten reinszeniert. Sie teilt
mir die Rollen der bosen Stiefmutter und der verwohnten Toch-
ter Anastasia zu. Sie selbst {ibernimmt die Rolle von Cinderella,
mit der sie sich auch deutlich zu identifizieren scheint. Sie in-
struiert mich, dass die Stiefmutter und Anastasia ,,ganz bose”
Cinderella gegeniiber sein miissen und sie immer arbeiten und
helfen lassen sollen. Es féllt mir anfanglich schwer, Aschenput-
tel so erniedrigen zu miissen, sie in ihrem aufkeimenden Trotz
ersticken zu wollen, wie es Maria von mir verlangt. Doch es
wird mir immer deutlicher, wie sehr Maria im Spiel diese hef-
tige Abwertung braucht, um die in ihr schlummernden Krifte
freisetzen zu kdnnen. Aus einem zuerst nur leicht widerwilligen
Erledigen des von ihr Verlangten entwickelt sich eine emotio-
nal sehr spiirbare, sich mit lauter Stimme heftig wehrende und
fiir sich einstehende Cinderella. Auf die Bemerkung der von
mir gespielten Stiefmutter: ,,So kenne ich Cinderella gar nicht,
ich konnte sie immer herumbefehlen und sie hat immer gemacht,
was ich wollte!", antwortet Maria in der Rolle der Cinderella:

»Ja, aber meine Zeit hat sich jetzt verdndert!*

Aufere Verinderungen

Maria beginnt, den ganzen Therapieraum fiirs Spiel einzuneh-
men und spricht nun vermehrt direkt in der Rolle der Figuren,
bleibt nicht nur in der Kommentatorenrolle. Im Verlaufe der
zweiten Phase instruiert sie mich deutlich mehr im Spiel und
wird selbst in ihrer Rolle viel spiirbarer, ihre Stimme wirkt kréf-
tiger. Das Spiel wechselt vom Rollenspiel mit Puppenhausfigu-
ren zum Rollenspiel mit uns als ,echten’ Personen.

Von der Bezugsperson erfahre ich, dass Maria im Heim nun
ihre Bediirfnisse besser einbringen kénne. Maria wirke belas-
tet, 6ffne sich aber vermehrt und driicke ihre Gefiihle und
Sorgen aus. Sie weine oft und benétige dann viel Nahe zu den
Bezugspersonen. Es sei aber ein anderes Weinen, als wenn sie
aus panischer Angst weine. Die panischen Angste kimen nur

noch selten vor.

Psychische, innere Verdnderungen des Erlebens bzw.
Verhaltens der Klientin

Maria beginnt, sich unabhingig von anderen stirker wahr-
zunehmen, die Ich-Du-Grenzen werden klarer, sie erlaubt sich
in der Therapie, mehr Raum fiir sich einzunehmen. Dies driickt
sich einerseits in der Ausbreitung im ganzen Therapiezimmer
aus, durch Darstellung von Wanden zwischen den Zimmern
mit Kapla-Ho6lzern, aber auch in der Darstellung des grof3-
ten und schonsten Zimmers fiir die Tochter, das sie besonders
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sorgfiltig einrichtet und mit einem goldenen Tuch als Tep-
pich versieht. Ich bin beriihrt von der sich zeigenden Selbst-
fiirsorge Marias.

Zentral scheint in dieser Phase aber die Sorge um die Mut-
ter zu sein. Ich nehme an, dass Marias Umsorgen der Mutter
und damit das Hintanstellen eigener Bediirfnisse eine Bewil-
tigungsstrategie darstellt, um ein Stiick Berechenbarkeit in ihr
unberechenbares Leben mit der Mutter zu bringen, und um
das eigene unerfiillte Bediirfnis nach Anerkennung nicht spii-
ren zu missen. Das Spiiren des Bedirfnisses nach Anerken-
nung scheint eine Bedrohung fiir ihr Selbstkonzept zu sein und
konnte bisher iiberhaupt nicht integriert werden, was zu gro-
Ber Inkongruenz fithrte. Nachdem sie sich aber in vielen Rol-
lenspielen in ihrer Sorge um die Mutter empathisch verstan-
den gefiihlt hat und darin bedingungslos positiv wertgeschatzt
worden ist, gelingt es ihr in den Folgestunden neue, der Ent-
wicklung, bzw. Entfaltung des Organismus forderliche Selbst-
erfahrungen zu machen, z.B. im Ausdruck von Arger oder
indem sie sich abgrenzt.

Dies zeigt eine deutliche Entwicklung der Klientin in Rich-
tung Autonomie, zu starkerer Selbstbestimmung (vgl. Rogers,
1961a/2002, S.171f). Hoger (2006, S. 42) meint, dass der Aspekt
der Entfaltung dann ins Spiel kommt, wenn sich der Organis-
mus in einer fiir ihn nicht bedrohlichen Situation im Zusam-
menspiel mit seiner Umwelt weiterentwickelt.

Eindriicklich kommt dies in der intensiven Identifikation
Marias im Sandspiel mit der Figur ,,Aschenputtel“zum Aus-
druck. Dass sie gerade Aschenputtel gewéhlt hat, ist fiir mich
kein Zufall. In Aschenputtel wird uns die seelische Verfassung
eines Kindes gezeigt, das zu wenig miitterliche Néhe erféhrt.
Das Mirchen hilft Maria, gewaltige innere Krafte zu mobili-
sieren, mit denen sie sich aus ihrer gefangenen Lage befreien
kann, um selbstbewusster ihren Platz im Leben einnehmen
zu kénnen. Dank besserem Zugang zu aggressiven Gefiihlen
im geschiitzten Rahmen der bedingungsfreien, wertschitzen-
den positiven Beachtung, konnen die Erfahrungen: ,,Ich bin
jemand, der sich nicht alles gefallen ldsst®, ,ich bin jemand, der
sich wehren kann®, symbolisiert werden, um spiter, so hoffe
ich, in ihr Selbstkonzept integriert zu werden.

Die Therapie scheint ihr einen sicheren Rahmen fiir ihre
Selbstexploration und Erweiterung ihres Selbstkonzepts zu
geben. Einerseits kann sich ein sehr fragiles Selbst festigen und
erste klare Konturen gewinnen, andererseits wird es moglich,
dass Inkongruenzen verkleinert werden, bisher nicht integrierte
Erfahrungen zu Selbsterfahrungen werden und Platz im Selbst-
konzept finden (vgl. Biermann-Ratjen, 2006).

Beziehung Therapeutin-Klientin
Es ist fiir Maria in dieser zweiten Phase sehr wichtig, dass ich
alles, was sie tut, aufmerksam wahrnehme und positiv beachte.
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Schien ihr in der ersten Phase mein Beobachten noch un-
angenehm, ja fast stérend und wohl bedngstigend, weil Ge-
fahr drohte, abgelehnt zu werden, fordert sie mich nun rich-
tiggehend heraus, alles wahrzunehmen und weist mich aktiv
darauf hin, wenn ich etwas ihr wichtig Erscheinendes, nicht
kommentiere. Es kommt mir vor, als ob sie immer mehr er-
fahren mdchte: ,,Ich bin es wert, beachtet zu werden®

Dass Maria in dieser Phase immer mal wieder den Zeitpunkt
der Therapie in Frage stellt, bringt mich nach anfénglicher Ver-
unsicherung, nicht mehr aus der Ruhe, denn ich spiire, dass
es Maria dabei nicht um das In-Frage-Stellen der Therapie an
sich geht. Sie beginnt, sich in ihrer natiirlichen und gesunden
Bediirftigkeit zu zeigen. Indem sie mir ihren Unmut zumutet,
driickt sie grofe Starke aus und es zeigt mir auch, dass zwi-
schen uns eine sichere, vertrauensvolle therapeutische Bezie-
hung besteht.

Ich bin beeindruckt von Marias Fahigkeit, sich nonverbal
auszudriicken und von den Kriften und Ressourcen, die in ihr
schlummern. Ich spiire immer stirker, wie sehr mir dieses Mad-
chen ans Herz gewachsen ist und wie gerne ich die Therapie
mit ihr mache. Die Tatsache, dass ich mich immer mehr leiten
lassen kann vom Vertrauen in die sich entfaltenden Krifte in
ihr, in ihre Aktualisierungstendenz, ldasst mich die Therapie-
stunden mit ihr deutlich entspannter und lustvoller erleben.

Verdnderungs- und Lernprozesse der Therapeutin

Die therapeutische Herausforderung besteht fiir mich in die-
ser Phase immer wieder darin, die Durcharbeitungsprozesse
von Maria im Spiel zunichst auf sich beruhen zu lassen und
mich nicht unter Druck zu setzen, jeweils genau zu verstehen,
was sie da inszeniert. Ich muss mir immer wieder explizit in
Erinnerung rufen, dass der Prozess des Spielens und eine ein-
fiihlsame Begleitung wichtiger sind als Deutungen. Wéhrend
des Spiels kann Maria ihre Erfahrungen organisieren. Es for-
dert Selbstausdruck und fordert damit implizit das Selbstwert-
gefiihl (Behr, 2012).

Ich sehe mich in dieser Phase oft mit grofien, real erschei-
nenden und nicht nur ,iibertragenen’ Beziehungsanspriichen
konfrontiert im Sinne von: ,sei du meine Mutter’, was mich, aus
Angst, in die Rolle eines Mutterersatzes gedridngt zu werden,
oder zu sehr aus meinem inneren ,miitterlichen’ Bezugsrahmen
zu handeln, zu Beginn eine eher ,abstinente’ Spielhaltung ein-
nehmen lasst. Als Maria jedoch immer wieder deutlich und oft
auch spiirbar verdrgert fordert, ich solle auch mal selber ent-
scheiden, lasse ich mich stirker ins Spiel ein, vertrauend darauf,
dass sie mir signalisiert, wenn sie sich nicht verstanden fiihlt.
Es wird mir in dieser Phase bewusst, wie wichtig es fiir Maria
ist, dass sie anhand meiner Transparenz und aktiven Engage-
ments in meiner Rolle daran teilnehmen kann, wie eine er-

wachsene Person (eine Mutter) innerlich funktioniert. Ich bin
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wie ein Modell fiir die Klientin und tibermittle die Botschaft,
dass eine Person alle moglichen Gefiihle und Gedanken haben
kann und dass all diese Gefiihle und Gedanken erlaubt sind.
Ich spiire, dass ich mehr Interaktionsresonanz (vgl. Behr, 2012,
S.103ff) geben muss bzw. kann als in der ersten Phase, wo alles
noch viel vorsichtiger und zuriickhaltender war. Maria fordert
mich als real prasente Person mit ihren ,Muttergefithlen' heraus,
sie mochte mich als authentisches Gegeniiber spiiren. Hufna-
gel (in Boeck-Singelmann etal., 2003, S.246f) beschreibt, wie
wichtig es in der Therapie mit Heimkindern ist, die ansonsten
fiir Kindertherapeuten geltende Grundregel, sich nicht in die
Gefahr zu begeben, die Rolle eines Elternsurrogats einzuneh-

men, zumindest phasenweise in Frage zu stellen.

Dritte Therapiephase (34.-79. Std.): Das verletzte Kind

Inhaltlicher Verlauf
Die dritte Therapiephase dauert insgesamt eineinhalb Jahre.

Maria kommt nach mehreren Wochen Sommerferien wei-
nend und aufgel6st in die Stunde. Sie habe sich kiirzlich am
Knie verletzt, habe notfallmaflig genidht werden miissen und
nun schmerze es beim Gehen. Trotzdem habe sie heute alleine
zur Therapie kommen miissen. Maria drgert sich iiber ihre Be-
zugsperson, wirft ihr vor, kein Verstdndnis zu haben. Gleichzei-
tig drgert sie sich auch wieder tiber die Therapiezeit und iiber
den neuen Stundenplan. Hinter all diesem Arger zeigt sich ein
hilfloses, zutiefst verunsichertes und verzweifeltes Madchen,
und wir benétigen fast die ganze Therapiestunde dafiir, ihrem
aktuellen Zustand Raum zu geben. Heftig weinend sagt sie:

~Weifit du, es tut einfach weh und niemand nimmt Riicksicht

auf mich, nicht einmal mein Mami!“ Und sie gibt ihrer Enttau-
schung Ausdruck tiber die Mutter, welche nicht einmal nach-
frage, wie es ihr mit ihrem Knie gehe, immer nur mit ihren ei-
genen Dingen beschiftigt sei und sich allgemein gar nicht um
Maria kiimmere, wenn diese am Wochenende zu Hause sei.

In mehreren Tierarzt-Rollenspielen spielt Maria eine Tier-
drztin, die einen kranken Igel operiert, den ich verletzt auf der
Straf3e gefunden hitte. Nach der Behandlung fragt mich die
Tierdrztin, ob ich das Tier zu Hause aufnehmen und pflegen
koénne. Ich miisse einfach damit rechnen, dass es dann bei mir
bleiben wolle. Weiters behandelt sie ein verungliicktes Drachen-
junges, welches die Drachenmutter nicht mehr zuriickhaben
mochte, oder einen kleinen Delphin, der von seinem Besitzer
nicht mehr abgeholt wird.

Es folgen Stunden, in denen mich Maria auffordert, die Rolle
der Arztin zu iibernehmen. Maria selbst ldsst sich in der Rolle
einer jungen Frau mit einem verletzten Knie von der Arztin
behandeln. Maria liegt dabei lange sehr entspannt, aber mit
ihrer ganzen Aufmerksamkeit prasent da, scheint zu genieflen,
wenn ich sie bei Berithrungen immer wieder frage, wie das fiir
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sie sei, ob sie das schmerze oder nicht. Diese Art Rollenspiel
erfolgt iber mehrere Stunden.

Weiters folgen Reinszenierungen von Szenen aus dem Twi-
light Vampir-Jugendroman, eine Liebesgeschichte zwischen den
Jugendlichen Bella und Edward, die ihren Platz in der Welt su-
chen, sich abgrenzen wollen von ihrem Leben als Kinder, aber
auch nicht so werden wollen wie ihre Eltern. Maria mdochte
mit mir die Geschichte auf ihre eigene abgednderte Art spie-
len. Dabei identifiziert sie sich deutlich mit der Hauptdarstel-
lerin Bella, mit deren Hin- und Hergerissensein zwischen den
um sie kimpfenden jungen Médnnern und mit den dazu geho-
renden Hochs und Tiefs von Gefiihlen. In der Rolle von zwei
jugendlichen Schwestern spielen wir Themen durch, die den
Alltag im Zusammenleben mit den Kindern und Jugendlichen
im Heim darstellen (Liebesbeziehung, Sexualitit, Freundschaft,
Eifersucht, Abgrenzung zu den Eltern). Noch ist es fiir sie aber
zu bedrohlich, direkt dariiber zu sprechen. Sehr eindriicklich
und berithrend spielen wir in der Rolle der zwei Schwestern in
mehreren Stunden unsere Vorbereitung auf einen Musik- und
Gesangswettbewerb. Es entsteht ein sehr lustvolles gemein-
sames Ausprobieren von Rhythmen mit Stimme, Xylophon
und Trommeln. Maria singt, von mir rhythmisch begleitet, eine
Mischung aus einem ihr bekannten Song und improvisiertem
Text: ,, Was guckst du mich so an? Ich bin einfach ein normaler
Mensch, nicht etwas Besonderes ... weil du mich jahrelang im
Stich gelassen hast ... du hast mein Leben zur Holle gemacht, lass
mich in Ruhe ... es ist vorbei ... es ist vorbei.“ Ein anderes Mal
improvisiert sie: ,,Ich habe einen Traum ... ich bin nicht allein,
ich bin nicht allein, ich glaube an mich.“ Es gelingt Maria, sehr
exakt auf den Punkt zu bringen, was in ihr ist, und auszuspre-
chen, was sie frither nicht einmal zu fithlen wagte.

AufSere Verinderungen

Die Mutter verbringt in dieser Zeit zweimal mehrere Monate
in einer psychiatrischen Klinik. Dazu kommen im Leben der
Mutter immer wieder wechselnde Partner, was bei Maria fiir
Unsicherheit sorgt.

Von der Bezugsperson erfahre ich, dass Maria im Heim
vermehrt ihrer Enttauschung Ausdruck geben konne, dass sie
keine richtige Familie habe und dass die Bezugsperson nicht
ihre Mami sei.

Maria sei viel geloster, konne sich besser auf Neues einlas-
sen, gerate dabei weniger in Stress. Sie grenze sich sehr von
ihrer Mutter ab, duflere Bediirfnisse und Wiinsche auch der
Mutter gegeniiber klarer. Die Mutter erlebe Maria zu Hause
aufmiipfig und fordernd.

Im Heim sei Maria inzwischen sehr mit pubertiren The-
men beschaftigt, wie Kleider, Schminken oder den Fragen
,wie komme ich bei Jungs an, ;wie grenze ich mich ab' Es falle
auf, wie sie, die sich permanent zuriickgenommen habe und
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Konflikten moglichst aus dem Weg gegangen sei, sich Schwie-
rigkeiten in sozialen Beziehungen stelle, ihre Meinung duflere
und vor allem Jungen vermehrt ihre ,,Krallen® zeige.

Maria verandert sich in dieser Phase auch korperlich sehr.
Begegnete sie mir anfangs in der Therapie noch als Kind, wel-
ches kaum Wert auf Auferes legte, entwickelt sie sich zur hiib-
schen jungen Frau, die ihrer Weiblichkeit gerne in adretter,
weiblicher Kleidung Ausdruck verleiht. Ab und zu erscheint
sie auch dezent geschminkt.

Am Schluss dieser dritten Phase bringt Maria, inzwischen
13-jahrig, den Wunsch ein, zukiinftig nur noch alle zwei Wo-
chen in Therapie zu kommen, damit sie schulisch nicht immer

so viel verpasse.

Psychische, innere Verdnderungen des Erlebens bzw.
Verhaltens der Klientin

Zu Beginn der dritten Phase wird sich Maria schmerzhaft ge-
wahr, dass die Mutter sie mit ihren Bediirfnissen immer wieder
im Stich lasst (Szene mit dem Drachen- und Delphinjungen,
welche von ihren Miittern nicht mehr zuriickgeholt werden).
Die grofie Sehnsucht Marias, von der Mutter in ihren Bediirf-
nissen wahrgenommen zu werden und die Sehnsucht nach
einer intakten Familie werden spiirbar.

Ich vermute, dass Maria durch das Spiel Patientin-Arztin
mit dem verletzten, vernachlissigten und bediirftigen Kind in
ihr in Kontakt gekommen ist. Diese Erfahrungen scheinen sie
aber noch schnell zu iiberfordern, was sich in ihrem emotio-
nal nach wie vor sehr distanzierten Spiel und in dem abrup-
ten Beenden des Spiels und dem Wechsel zu Regelspielen zeigt.

Die langere Sequenz mit den gemeinsamen Gesangsauftrit-
ten der beiden Schwestern zeigt, dass Maria manchmal die
Therapie auch ganz einfach als eine Insel frei von Sorgen erle-
ben und diese nicht mit den fritheren oder gegenwirtigen Pro-
blemen belasten mochte. Maria kann ihrer Freude dabei un-
gehemmt Raum lassen. Beim Singen und Trommeln kommt
Maria mit ihren inneren Ressourcen in Kontakt, wirkt in diesen
Momenten besonders gelost, entspannt und kreativ, scheint aus
voller Kehle ihre Frustration herauszusingen, ein mich kathar-
tisch anmutendes Moment. Eine innere Lebenskraft wird dabei
spiirbar, wie ich sie bei Maria noch nie erlebt habe.

Auch wenn Maria nach wie vor stark in der Abwehr ist,
kann sie mehr von ihrem inneren Erleben zulassen. Das Rol-
lenspiel wird intensiver, unmittelbarer, realitdtsnaher. Sie macht
auf mich in den Rollenspielen meist einen entspannten, pré-
senten und duflerst vertieften Eindruck, wirkt starker nach
innen zentriert, ganz im Hier und Jetzt, spiirbarer in ihrem
organismischen Erleben. Auch ihre Stimme ist kraftiger und
modulierter.

Ihr Erleben scheint stirker im Fluss zu sein (vgl. Rogers,
1961a/2002, S.143ff), ihr Selbst offener fiir neue Erfahrungen.
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Sie beginnt, auch schmerzhafte Erfahrungen und Erfahrungen
von Bediirftigkeit zu integrieren. Marias Selbstkonzept und ihre
Erfahrungen werden kongruenter, sie wird innerlich freier fir

ihre neu auftauchenden Jugend-Themen.

Beziehung Therapeutin-Klientin

Ich spiire bei Maria kaum mehr Misstrauen, die Therapie

scheint ein selbstverstandlicher und wichtiger Bestandteil in
ihrem Alltag geworden zu sein, und es ist ein vertrauensvolles

Miteinander entstanden. Thr, auf mein Nachfragen zu Beginn
einer Stunde, was sie denn heute tun mdchte, leicht vorwurfs-
voller Ausruf: ,Wie immer, Sie wissen es doch!, zeugt davon.

In den Spielhandlungen verhilt sie sich entschlossener,
selbstsicherer, wenn auch nach wie vor sehr auf mich fo-
kussiert, allerdings nicht mehr wie zu Beginn angepasst und
achtsam, ob ich sie nicht ablehne, sondern eher mich als Rol-
lenvorbild beobachtend. Ich spiire formlich, wie sie meine Re-
aktionen, geduflerten Gedanken, Bediirfnisse, Gefiihle auf-
saugt und zunehmend mutiger wird, sich selbst zu zeigen.
Sie iibt sich formlich im Sich-Abgrenzen, Behaupten, Streiten,
Sich-Annihern.

Neu ist fiir mich auch, dass wir zeitweise v6llig absorbiert
durch das Spiel sind, in eine gemeinsame lustvolle Handlung
vertieft, eingetaucht und gleichzeitig ganz im Hier und Jetzt -
auch fiir mich eine sehr berithrende Erfahrung, die unsere
Beziehung weiter starkt. Schwierig ist fiir mich aber immer
noch, die nach Ausdruck strebenden, vitalen, kraftigen Sym-
bole in vielen geheimnisvollen, verwirrenden Spielszenen als
schlummernde, rétselhafte Kréfte stehen zu lassen. Dabei hilft
mir die Aussage Behrs (2012), dass der Zugang beim drama-
tischen Spiel phdnomenologisch ist und der Prozess des Spie-
lens und die einfithlsame Begleitung wichtiger als Deutungen
sind. Gleichzeitig spiire ich aber auch Freude in mir {iber die
erwachende Uberzeugung von Maria, ihr eigenes Leben aktiv
mitgestalten zu konnen. Mein Vertrauen in ihre inneren Selbst-
heilungskrafte wird immer starker. Ich zweifle keinen Augen-
blick mehr daran, dass Maria trotz schwierigster Entwicklungs-
bedingungen, denen sie von Geburt an ausgesetzt war und es
auch heute immer noch ist, ihren Weg finden wird.

Verdnderungs- und Lernprozesse der Therapeutin
Ihr kontrolliertes, sehr sachliches und emotionsloses Berichten
von belastenden Inhalten irritiert mich immer wieder und zeigt
mir, welch starkes Distanzieren bei ihr nach wie vor notig ist,
um alles auszuhalten. Ich vertraue aber darauf, dass das Mad-
chen schon weif3, wieviel sie ertragt und wo sie Distanz oder
Abwehr braucht.

Eine grofie Herausforderung stellen fiir mich immer wieder
die Rollenspiele dar, wie sie vor allem gegen Ende der dritten
Phase vorkommen, wo Maria reale Situationen, Erfahrungen
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aus ihrem Alltag in diese verpackt. Ich spiire dabei stark, wie
orientierungslos Maria oft ist, gespannt meine Reaktionen ab-
wartet und mich geradezu herausfordert, in meiner Rolle Stel-
lung zu beziehen, bzw. eigene Standpunkte zu vertreten. So z. B.
als die beiden Schwestern bei einem Spiel auf einer Party die
Jungs intensiv auf den Mund kiissen sollen. Hier weigere ich
mich spontan, nachdem Maria selbst in ihrer Rolle abwartet
und mir die Entscheidung iiberlisst, dieses Spiel mitzumachen,
mit der Begriindung, nicht jeden Jungen auf den Mund kiis-
sen zu wollen. Aus ihren spiirbar erleichterten, ebenfalls sich
abgrenzenden Reaktionen in ihrer Rolle entnehme ich, dass
mein deutliches Handeln wichtig war, da sie die Abgrenzung
alleine wohl nicht geschafft hitte.

Ich erlebe es immer wieder als enorme Gratwanderung, ei-
nerseits der Inszenierung Marias viel Entfaltungsraum zu geben,
andererseits aber auch die Momente wahrzunehmen, in denen
Maria tatsachlich meine eigene Haltung zu einem Thema er-
fahren mochte. Es wird mir bewusst, dass wir uns in der The-
rapie langsam am Ubergang zu einer Jugendlichen-Therapie
befinden, auch wenn Maria die Themen nach wie vor primdr
im Spiel bearbeiten mochte. Ich bin mit ihr anders als frither
gefordert, eigene Standpunkte zu vertreten, mich selbst direkter
einzubringen. Maria wiinscht sich ein lebendiges und mensch-
liches Gegeniiber, das kongruent auf sie eingeht und als Per-
son spiirbar ist.

Vierte Therapiephase (80.-109. Std.): Verlassen der
sicheren Distanz — Gesprdche ldsen Rollenspiele ab

Inhaltlicher Verlauf

Wir bearbeiten in dieser Phase, welche sich iiber einen Zeit-
raum von 9 Monaten erstreckt, Alltagsprobleme, z.B. span-
nungsreiche Beziehungen zu ihren Freunden.

Maria duflert klare Vorstellungen von Beziehungen, wiinscht
sich einen Freund, dem sie vertrauen kann, der ,.es ernst mit
mir meint“ und ,,nicht nur das eine will, der ihr zuhort, sie res-
pektvoll und nicht wie ,,Spielzeug® behandelt, treu ist und ihr
geniigend Freiraum lésst. Sie beginnt, sich mit ihrem zuneh-
mend aufmiipfigen, ,,zickigen Verhalten anzufreunden, meint
stolz, das sei ihre ,,temperamentvolle“ und ,,selbstbewusste® Art.
Parallel zu ihren zunehmenden Selbstbehauptungsversuchen,
von denen sie wahrnehmen kann, dass sie ihr gut tun, wird
Maria aber auch immer wieder von schlechtem Gewissen ge-
plagt, fithlt sich schnell schuldig und als ,,egoistisches Girl“ Ich
duflere die Vermutung, dass sie in frithen Beziehungserfahrun-
gen mit der Mutter gelernt hat, verantwortlich zu sein fiir die
Stimmung und das Wohlergehen der Mutter. Obwohl sie mir
dabei interessiert zuhort, macht sie mir unmissverstandlich klar,
dass die Erfahrung von Autonomie und Abgrenzung in einer
Beziehung erst als zartes Pflanzchen in ihrem Selbstkonzept
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Fuf3 fassen konnte und noch stark gefahrdet ist durch die hart-
nickige Uberzeugung, dass Abgrenzung Bedrohung bedeutet
und egoistisch sei.

Die Beziehung zur Mutter und die Loslésung von ihr sind
zentrale Themen dieser Phase. Maria drgert sich tiber ihre Mut-
ter, welche sie, die jetzt langsam erwachsen werde, nicht los-
lassen wolle. Sie benotige ihren Freiraum und wolle Mami be-
weisen, dass sie schon ein bisschen auf sich selbst aufpassen
konne. Dann zeige sie halt manchmal ihre ,,zickige Seite® In
ihren Schilderungen schwingt schlechtes Gewissen mit, das sie
aber, als ich es anspreche, vehement abstreitet. Als ich ihr psy-
choedukativ aufzeige, dass ihre absolut natiirlichen Autonomie-
bestrebungen fiir die psychisch kranke Mutter vermutlich eine
heftige Bedrohung darstellen und diese folglich ablehnend rea-
giere, was fiir Maria wiederum eine besondere Herausforde-
rung darstelle, reagiert sie erleichtert. Ich zeige auch auf, dass
die Mutter aufgrund ihrer psychischen Erkrankung nicht ge-
niigend in der Lage zu sein scheint, ihr die Aufmerksamkeit
und das Gefiihl von ,du bist mir wichtig’ geben zu kénnen, was
sie so sehr brauchte.

Spiirbar betroffen kann Maria daraufthin immer besser wahr-
nehmen und 4duflern, dass sie sich der Mutter immer wieder
»fremd* fiihle, dass sie sich so wenig zu sagen hitten und sie
sich von ihrer Mutter oft ,wie Luft behandelt® fithle. Aufer-
dem empfinde sie es als ,,sehr unangenehm®, dass die Mutter,
wenn diese mit ihrem Freund Stress habe, oft heulend zu ihr
komme und erwarte, dass Maria sie troste.

Maria tiberlegt sich in dieser Phase sogar, ob sie tiberhaupt
noch Kontakt mit ihrer Mutter haben méchte. Sie realisiert, wie
hinderlich die Mutter fiir ihre Selbstentwicklung und Selbst-
entfaltung war und ist.

Sie kann zum ersten Mal spiiren, dass es sie traurig macht,
keine richtige Familie zu haben. Sie vermisst ihren Bruder, wel-
cher sich auf einem Jugendschift fiir schwererziehbare Jugend-
liche aufhalt, und ihren Vater, den sie nur von einem Foto kennt.

Aufere Verinderungen

Eine neue Ara ist angebrochen, die Therapiestunden haben
eine neue Qualitdt. Driickte Maria am Ende der dritten Phase
ihre Themen noch primér in der ihr Sicherheit gebenden Dis-
tanz der Rollenspiele aus und war es nur sehr selten und nur
tiber kurze Sequenzen moglich, mit ihr direkt ins Gesprach zu
kommen, besteht die Therapie heute hauptséchlich aus langen
Gesprachen.

Rang sie zu Beginn der vierten Phase noch richtiggehend
nach Worten und sprach oft gepresst und abgehackt, spricht
die bald 14-jahrige Maria heute flieflender, ruhiger. Auch be-
obachte ich, dass sie sich im Stuhl vermehrt entspannt nach
hinten lehnt, seltener auf der Vorderkante sitzt, als ob sie ge-
rade auf dem Sprung wire.
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Im Heim lasse sich Maria nach wie vor von Abweichungen
des gewohnten Alltags verunsichern, die heftigen emotiona-
len Ausbriiche kdmen jedoch nicht mehr vor. Maria gelinge
es immer besser, stressige Situationen friithzeitig zu erkennen,
diese zu benennen und gelernte Strategien anzuwenden.

Themen rund um die Pubertit beschiftigten Maria stark. Sie
sei dabei, ihre eigene Wertehaltung zu bilden und vermehrt fiir
ihre Bediirfnisse einzustehen. Sie fordere auch Grenzen ein und
teste deren Verbindlichkeit. Die Beziehung zur Mutter stelle
sie immer ofter in Frage und ihre Sehnsucht nach der perfek-
ten Familie spiegle sich in ihren Auflerungen im Alltag wider.
Seit einiger Zeit interessiere sich Maria zunehmend fiir ihre
ausldndischen Wurzeln und ihren Vater.

Psychische, innere Verdnderungen des Erlebens bzw.
Verhaltens der Klientin

Maria benétigt die sichere Distanz des Rollenspiels nicht mehr,
es gelingt ihr, Erleben und Erfahrungen direkt zu duflern. Sie
wirkt zwar emotional immer noch sehr kontrolliert und be-
herrscht. Selten kommt es zu unmittelbarem Erleben (z.B.
den Trinen nahe sein oder seufzen). Dieses unmittelbare Er-
leben 16st bei ihr noch viel Unbehagen und Schamgefiihle aus.
Die vielen Themen, die sie bringt, weisen darauf hin, dass sie
aber viel weniger abwehren muss. So kann sie beispielsweise
gut spiiren und annehmen, dass sie zeitweise viel Belasten-
dem ausgesetzt ist und dass es ihr deswegen immer wieder
schlecht geht und sie sich tiberfordert fiihlt.

Viele ihrer organismischen Erfahrungen (,,Ich bin jemand,
der traurig, verdrgert, enttduscht sein kann; ich bin jemand,
der eigene Bediirfnisse hat; ich darf auch annehmen, muss
nicht nur geben; ich darf mich abgrenzen; ich bin auch je-
mand, der Scheifle macht“), welche nicht mit dem auf An-
passung, Unterordnung und Zuriickhaltung ausgerichteten
Selbstkonzept iibereinstimmten und lange Zeit abgewehrt
werden mussten, konnten im Verlauf der Therapie zur Spra-
che kommen, eine Symbolisierung erfahren und so zu Selbst-
erfahrungen werden. Sie muss in Beziehungen nicht mehr
immer brav, angepasst, freundlich und zuvorkommend sein,
sie darf auch mal missgelaunt, frech, tiberfordert, streitlus-
tig oder gestresst sein. Durch ihren besseren Zugang zu ei-
genen Bediirfnissen und Empfindungen gelingt es ihr, auch
in Beziehungen ihre Bediirfnisse besser einzubringen, sich
vermehrt abzugrenzen und besser fiir sich einzutreten. Maria
kann ihr inneres Erleben wertschitzender und akzeptieren-
der annehmen, es zeigt sich eine wachsende Kommunikation
mit sich selbst, d.h. eine Zunahme der Selbstexploration, der
kritischen Reflexion eigenen Verhaltens und der Bewusstwer-
dung eigener Anteile an Problemen. Ihr Innenleben wird fiir
andere erfahrbarer.
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Beziehung Therapeutin Klientin / Verdnderungsprozesse
der Therapeutin

Die Beziehung zwischen uns ist auf eine Art vertraut und selbst-
verstandlich geworden. Dies fiihrt bei mir mehrheitlich zu einer
inneren Entspannung, wie ich sie in meiner beruflichen Tétig-
keit als Therapeutin nicht oft erfahre. Auch die zeitweise Ver-
schlossenheit und Ausdrucksgehemmtheit Marias oder Stun-
den, in denen wir mehrheitlich UNO spielen, bringen mich
wenig aus der Fassung. Doch vermutlich ist es gerade diese
gefithlte Entspanntheit, die doch auch immer wieder meinen
inneren Kritiker laut werden lsst, ob ich mich denn gentigend
engagiere, die Therapie geniigend reflektiere und die Themen
der Klientin geniigend erfasse.

Die Tatsache, dass die Phasen des gemeinsamen Spielens
nun definitiv vorbei sind, 16st eine starke Wehmut in mir aus,
die mich zeitweise etwas darin hemmt, mich authentisch und
kongruent auf die von der Klientin eingebrachten, mir zum
Teil fremden Jugend-Themen einzulassen. Ich nehme einen Pa-
rallelprozess zu eigenen Themen wahr, wie ich sie aktuell mit
meinen eigenen Kindern erlebe. Das bewusste innerliche Ab-
schied-Nehmen vom Kind Maria hilft mir, mich wieder ganz
auf die jetzige Klientin einzulassen und wieder die starke in-
nere Verbundenheit zu ihr zu spiiren, gerade durch die vergan-
gene, so intensive, gemeinsam erlebte Spiel-Zeit.

Standortbestimmung

In einer kurzen Standortbestimmung meint Maria auf mein
Nachfragen: ,,Ich finde die Stunden hier ziemlich gut, ich fiihle
mich wohl.“ Gut tue ihr, dass ich ihr so genau zuhére und sie
offen iiber ihre Probleme reden konne (sie rede sonst kaum
mit jemandem dariiber) und dass sie auch Tipps bekomme. Sie
konne jetzt viel besser tiber Schwieriges sprechen, sagen, was
sie wolle und sich besser wehren und abgrenzen.

Sie mochte mit der Therapie so wie bisher, im Zweiwochen-
rhythmus, weitermachen.

Eine differenziertere Reflexion mit ihr tiber Verdnderun-
gen, Ziele und Erwartungen gestaltet sich als schwierig und
kaum moglich.

Schluss

In den vielen Spielstunden und spéter auch gespréachspsycho-
therapeutischen Sitzungen wurde sich Maria ihren Bediirfnis-
sen, Sehnsiichten, Enttduschungen gewahrer, lernte ihre innere
Welt kennen und begann sich behutsam mit dieser auseinan-
derzusetzen. Sie gewann dadurch zunehmend an innerer Stérke,
an Selbstheilungskraft, die sie befahigte, positiver und interes-
sierter auf neue Herausforderungen zugehen zu konnen, ohne,
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wie frither, in panische Angste oder zwanghaftes Kontrollie-
ren zu geraten.

Es war und ist fiir mich nach wie vor sehr beeindruckend,
mitzuerleben, wie Maria durch den ganzen Prozess hindurch
ihren Weg ging, mit welcher Fahigkeit und mit welchem Aus-
drucksvermdgen sie sich weiterentwickeln konnte und ich freue
mich, sie weiter begleiten zu diirfen.

Der beschriebene Prozessverlauf zeigt einmal mehr auf, dass
Spieltherapie unter den Rogerschen Bedingungen (vgl. Rogers,
1983/2013) durchgefiihrt, funktioniert, auch wenn sich das Ver-
fahren von der Arbeit mit Erwachsenen unterscheidet Es ge-
lang, mit der Klientin in Kontakt zu kommen und sie konnte
mein Angebot, ihr empathisch und wertschatzend zu begegnen,
ihr ein echtes Gegeniiber zu sein, wahrnehmen. Ich durfte mit-
erleben, wie der blockierte Entwicklungsprozess des Madchens
im Spiel und im Gesprich wieder in Fluss kam und die unter
den massiven Bewertungsbedingungen entstandenen Inkon-
gruenzen vermindert wurden. Die Therapie lieff mich einmal
mehr erfahren, dass Selbstentwicklung moglich wird, wenn es
gelingt, wertschitzend zu bleiben und kongruent mitzuspie-
len, trotz der erschwerenden Bedingung, dass im Spiel oft nicht
alles empathisch zu verstehen ist.
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,In pursuit of truth: A critical examination of meta-analyses of
cognitive behavior therapy'
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Nicht nur der PZA sieht sich aktuell wieder vermehrt mit an-
geblich empirisch untermauerten Behauptungen konfrontiert,
andere Psychotherapieverfahren, insbesondere die CBT (Ko-
gnitiv-behaviorale Therapie), seien ihm in der Wirksamkeit
iiberlegen. Die Herausgeber” wollen deshalb den Lesern der
PERSON einen aktuellen Beitrag préasentieren, der diese Dis-
kussion empirisch beleuchtet.

Bruce Wampold, bekannt als Mit- Autor des in 2018 in deut-
scher Sprache erschienenen Buches ,,Die Psychotherapie-De-
batte“’, ist Vertreter des ,,Kontextuellen Metamodells*. Dieses
postuliert im Gegensatz zum ,Medizinischen Metamodell,
dass die Beziehung (zwischen Patient und Behandler) thera-
peutisch ist.

Der folgende Artikel ,,In pursuit of truth: A critical examina-
tion of meta-analyses of cognitive behavior therapy®, den wir
im englischen Original als Nachdruck veréffentlichen, befasst
sich mit dieser immer wieder behaupteten grofleren Wirksam-
keit der CBT im Vergleich zu anderen Psychotherapieverfahren.

Diese Position wird bis heute vertreten, obwohl eine Ar-
beitsgruppe um Lester Luborsky bereits 1975 das Ergebnis
vergleichender Meta-Analysen beziiglich der Wirksamkeit
der verschiedenen Therapieverfahren mit den Worten des
Vogels Dodo aus dem Buch ,,Alice in Wonderland“ zusam-
menfasste: ,,Everybody has won, and all must have prizes.

Dieses als ,,Dodo-Bird-Verdikt“ in die empirische Psychothe-
rapieforschung eingegangene Ergebnis wird auch aus metho-
dischen Griinden immer wieder angezweifelt. So wurden auch
immer wieder Studien présentiert, die eine groflere Wirksam-
keit von CBT gegeniiber humanistischer Therapieverfahren
belegen sollen.

In der aktuellen 6. Auflage des Standardwerks von ,,Bergin
and Garfield's Handbook of Psychotherapy and Behavior
“* haben Robert Elliott etal. diese Unterschiede nach-
gerechnet und dabei auch die therapeutische Orientierung

Change

(»allegiance®) der Forscher in Rechnung gestellt. Das Ergeb-
nis ihrer Re-Analysen zeigt, dass die Wirksamkeit zwischen
den Humanistischen Therapieverfahren und CBT statistisch
dquivalent ist.

Auch der nachfolgende Artikel von Bruce Wampold et al. legt
am Beispiel von drei Meta-Analysen zur verhaltenstherapeuti-
schen Angstbehandlung dar, dass die dabei festgestellte Uber-
legenheit von CBT gegeniiber anderen Therapieansitzen ein
Produkt der Auswertungsmethodik ist. Hier werden die spe-
zifischen Probleme dieser Meta-Analysen nachgewiesen, die
eine vermeintliche Uberlegenheit von CBT aufzeigen.

Als generelles Fazit lasst sich feststellen: Die Ergebnisse auf-
wiandiger empirischer Vergleichsstudien bzw. vergleichender
Meta-Analysen garantieren nicht, dass diese auch valide sind.

Schliisselwérter zum Artikel: Kognitiv-behaviorale Therapie, Meta-Analyse, Wirksamkeit von Psychotherapie, Angstlichkeit

1 Zuerst erschienen: Wampold, B.E., Fliickiger, C., Del Re, A. C,, Yulish,
N.E,, Frost, N.D,, Pace, Goldberg, S.B., Miller, S.D., Baardseth, T.P,
Laska, K.M. & Hilsenroth, M.J. (2017). In pursuit of truth: A critical
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32, 995-1008.
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IN PURSUIT OF TRUTH: A CRITICAL EXAMINATION OF META-ANALYSES OF COGNITIVE BEHAVIOR THERAPY

Editor’s preface to

“In pursuit of truth: A critical examination of meta-analyses of
cognitive behavior therapy”

Not only the PCA sees itself currently again increasingly con-
fronted with allegedly empirically substantiated allegations
that other psychotherapy methods, in particular CBT (cog-
nitive behavioral therapy), are superior where efficacy is con-
cerned. Hence, the publishers would like to present readers of
PERSON with a recent article which provides empirical insight
into this discussion.

Bruce Wampold, known as the co-author of the German-
language book “Die Psychotherapie-Debatte” (lit.: “The Psycho-
therapy Debate”), which was published in 2018°, is a represen-
tative of the “contextual meta-model”. Contrary to the “medical
meta-model’, it postulates that the relationship (between pa-
tient and therapist providing treatment) is therapeutic in nature.

The following article “In pursuit of truth: A critical exami-
nation of meta-analyses of cognitive behavior therapy”, which
we are publishing as a reprint of the English original, examines
this repeated assertion that CBT is more effective than other
psychotherapy methods.

Even today, this position continues to have its advocates,
even though a working group led by Lester Luborsky sum-
marized the findings of comparative meta-analyses regard-
ing the efficacy of various therapeutic methods in 1975 with
the following words from the Dodo in “Alice in Wonderland”:

6 Wampold, B.E., Imel, Z.E., Fliickiger, C. (2018) — Die Psychotherapie-
Debatte - was Psychotherapie wirksam macht (lit.: ,,The Psychotherapy
Debate — What makes psychotherapy effective®). Bern: Hogrefe.

7  Sub-title of journal article: Luborsky, 1., Singer, B., & Luborsky, L. (1975).
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7
”’. Known as the

“Everybody has won, and all must have prizes
“Dodo bird verdict” in empirical psychotherapy research cir-
cles, this finding is also often cast into doubt due to reasons
related to methodology. For one, studies were repeatedly pre-
sented which claimed to prove the higher efficacy of CBT as
compared to humanistic therapy methods.

In the current 6th edition of the definitive work “Bergin and
Garfield’s Handbook of Psychotherapy and Behavior Change’,’
Robert Elliott et al. recalculated these differences, and also in-
cluded the therapeutic orientation (“allegiance”) of the research-
ers in the calculations. The findings of their re-analyses show
that the efficacy of humanistic therapy methods and CBT is
statistically equivalent.

Using three meta-analyses on the treatment of anxiety dis-
orders via behavioral therapy, the following article from Bruce
Wampold et al. also demonstrates that CBT’s alleged superior-
ity over other therapeutic methods is a product of evaluation
methodology. It demonstrates the specific problems of these
meta-analyses which claim to show that CBT is superior.

In general, the following conclusion can be made: The find-
ings of sophisticated empirical comparative studies and/or com-
parative meta-analyses are not a guarantee that these findings
are also valid.

Comparative studies of psychotherapy: Is it true “Everybody has won
and must have prizes”? Archives of General Psychiatry, 32, 995-1008.

8 Lambert, M.]J. (2013). Bergin and Garfield’s handbook of psychother-
apy and behavior change (6th edition). New Jersey: Wiley.
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Abstract

Objective: Three recent meta-analyses have made the claim, albeit with some caveats, that cognitive-behav-

ioral treatments (CBT) are superior to other psychotherapies, in general or for specific disorders (e.g., social

phobia). Method: The purpose of the present article was to examine four issues in meta-analysis that miti-

gate claims of CBT superiority: (a) effect size, power, and statistical significance, (b) focusing on disorder-

specific symptom measures and ignoring other important indicators of psychological functioning, (c) prob-
lems inherent in classifying treatments provided in primary studies into classes of treatments, and (d) the
inclusion of problematic trials, which biases the results, and the exclusion of trials that fail to find differ-

ences among treatments. Results: When these issues are examined, the effects demonstrating the superior-

ity of CBT are small, nonsignificant for the most part, limited to targeted symptoms, or are due to flawed
primary studies. Conclusion: Meta-analytic evidence for the superiority of CBT in the three meta-analysis

are nonexistent or weak.

Keywords: cognitive behavioral therapy, meta-analysis, psychotherapy effectiveness, anxiety

Since the origins of psychotherapy, there have been ferocious
debates about whether one treatment was better than another.
Alfred Adler and Carl Jung parted ways with Sigmund Freud
because of their differences about theory and practice—there
was a correct way to conduct psychoanalysis and claims were
made about the superiority of one approach to another. Over
time, the actors changed but the script has remained the same:

Rivalry among theoretical orientation has a long and undistin-
guished history in psychotherapy dating back to Freud. In the
infancy of the field, therapy systems, like battling siblings, com-
peted for attention and affection in a “dogma eat dogma” envi-
ronment. ... Mutual antipathy and exchange of puerile insults
between adherents of rival orientations were much the order of
the day. (Norcross & Newman, 1992, p.3)
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The presence of more than 400 brands of psychotherapy attests
to the effort to develop therapies better than what presently ex-
ists, and each therapy has advocates who are prone to defend
their territory (Dattilio & Norcross, 2006). Far from being an
academic exercise, the process has momentous influence on
policy and practice. If one treatment is indeed superior to an-
other, then its adoption should improve the quality of mental
health care. On the other hand, if there are no meaningful dif-
ferences among treatments, limiting the availability of thera-
pies to patients and therapists decreases quality and can be cost
ineffective (Laska, Gurman & Wampold, 2014).

For many decades, arguments between rival schools were
mainly theoretical or anecdotal in nature. A shift began in the
1950s and 1960s when Hans Eysenck used evidence from stud-
ies of psychotherapy to make claims about the superiority of be-
havioral therapies (Eysenck, 1952, 1961, 1966). EysencK’s claims
changed the warrants that were used to argue about superiority,
putting evidence at the forefront (Wampold, 2013b). The surge
in the number of psychotherapy effectiveness studies led to
meta-analysis as a means to synthesize this evidence and draw
conclusions (Hunt, 1997; Mann, 1994; Wampold & Imel, 2015).

One of the first applications of meta-analysis involved
Smith and Glass’s (Smith & Glass, 1977; Smith, Glass, & Miller,
1980) meta-analyses of psychotherapy. Their finding that psy-
chotherapy was remarkably effective contrasted sharply with
Eysenck’s claims. These meta-analyses further documented that
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all treatments—behavioral and otherwise—were essentially
equally effective when confounds were identified and controlled.
Over the years, meta-analysis after meta-analysis have returned
similar results; namely, that psychotherapies, in general, and
for any particular disorder, are equally effective, and any dif-
ferences found tend to be quite small and clinically unimport-
ant (Laska et al., 2014; Wampold & Imel, 2015).

Despite this evidence, the quest to identify the “best” treat-
ment approach continues. To this end, a handful of recent
meta-analyses have purported to show that cognitive-behav-
ioral treatments (CBT) are superior to other treatments for
some specific disorders and more generally (Marcus, O’Connell,
Norris, & Sawaqdeh, 2014; Mayo-Wilson et al., 2014; Tolin, 2010,
2014). For social phobia, Mayo-Wilson etal. (2014) stated the
following:

In particular, individual CBT had a greater effect than psycho-
dynamic psychotherapy and other psychological therapies (in-
terpersonal psychotherapy, mindfulness, and supportive ther-
apy). Many of the psychological treatments with large effects
were versions of CBT (individual, group, or self-help), suggest-
ing that CBT might be efficacious in a range of formats. Psycho-
dynamic psychotherapy was also effective, although its effects
were similar to psychological placebo ... Taking these factors
into account, NICE [The National Institute for Health and Care
Excellence in the UK] recently concluded that individual CBT
should be offered as the treatment of choice for social anxiety
disorder. (pp. 374, 375)

Marcus etal. (2014) made the following conclusion, with re-
gard to the superiority of CBT generally, albeit with some qual-
ifications:

Contrary to the Dodo bird hypothesis, there was evidence of
treatment differences for primary outcomes at termination ...
cognitive-behavioral treatments may be incrementally more ef-
fective than alternative treatments for primary outcomes. (p.519)

Tolin (2014), with regard to anxiety disorders, also made a qual-
ified statement about the superiority of CBT:

It is suggested that the “signal” of CBT versus other psychother-
apies can easily be seen or not seen, depending on what one
chooses to analyze. The present analysis replicates the previous
finding by Tolin (2010) that patients receiving and completing
CBT fare significantly better at posttreatment than do patients
receiving and completing other psychotherapies. (p.351)

The purpose of the present article is to illustrate how certain
conclusions from these meta-analyses may be flawed, based on
how meta-analytic procedures are applied. As with any com-
plex analytic procedure, there are opportunities for statistical
and procedural errors. In this article, the three meta-analy-
ses that concluded that CBT was superior to other treatments
will be used to illustrate that care must be taken before various
conclusions can be asserted. First the three meta-analyses are
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reviewed, then a number of common and specific problems
will be identified in the meta-analyses that require diligence
and finally solutions and recommendations that address these
problems are offered.

The Meta-Analyses

Tolin (2014)

In 2010, Tolin conducted a meta-analysis of CBT versus other
psychotherapies by examining studies in which two or more
bona fide treatments were directly compared—a commend-
able feature that will be discussed below. Chief among the find-
ings was that CBT was superior to other therapies for anxiety
and depression.

The finding for depression was surprising given it contra-
dicts one of the other meta-analysis to be discussed here (viz.,
Marcus et al.,, 2014) as well as other meta-analyses showing that
all bona fide treatments for depression to be roughly equally
efficacious (Cuijpers et al., 2013; Cuijpers, van Straten, Anders-
son, & van Oppen, 2008; Driessen et al., 2010; Wampold, Min-
ami, Baskin, & Tierney, 2002). As well, the Tolin (2010) analy-
sis omitted some prominent direct comparisons of CBT with
other treatments for depression (e.g., emotion-focused ther-
apy; see Baardseth etal., 2013).

With regard to anxiety, Baardseth etal. (2013) noted that
Tolin (2010) only included four studies that directly compared
CBT to other bona fide psychotherapies and they were dated
(viz., published in 1967, 1972, 1994, and 2001), which makes any
conclusion about the superiority of CBT for anxiety tenuous.
According to Baardseth et al., the limited number of studies in-
cluded for anxiety was due to the definition of CBT employed
by Tolin, who classified both eye-movement desensitization
and reprocessing (EMDR) and present-centered therapy (PCT)
as CBT, whereas others have classified these same treatments
as not CBT, which raises the question, “What is CBT?” (This
question will be discussed here, but the reader is referred to
Baardseth etal., Tolin, 2014, and Wampold 2013a for a discus-
sion of this as well.) Because the definition of CBT, and the in-
clusion criteria that operationalize the definition, are ambigu-
ous and change from study to study, Baardseth et al. used ratings
of CBT experts to determine which treatments were consid-
ered CBT. In contrast to Tolin etal. (2010), the CBT experts
classified both EMDR and PCT as not CBT. Based on experts’
classification of CBT, the Baardseth etal. analysis found that
CBT was not superior to other treatments for anxiety, on both
non-disorder-specific and disorder-specific outcome measures.

In response to Baardseth et al’s finding that CBT was not su-
perior for anxiety disorders, Tolin (2014) reanalyzed the studies
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Table I. Corrected effect sizes for CBT versus other therapies for
anxiety for intent-to-treat (ITT) and completer samples.

Combined ITT Completers
Measures d p d p d p
Targeted 0.14 .21 0.14 20 0.27 .05+
Non-targeted 0.09 .37 0.14 13 0.10 .49

Source: Tolin (2014, 2015).
Note: Positive effect size indicates CBT produced superior outcomes.
Combined samples were ITT, when available, and completers otherwise.

in Baardseth etal. and it is this reanalysis (and its corrigen-
dum, Tolin, 2015) that is one of the three meta-analyses exam-
ined in this article. Based on the reanalysis, Tolin (2014) con-
cluded, “The present analysis replicates the previous finding by
Tolin (2010) that patients receiving and completing CBT fare
significantly better at posttreatment than do patients receiving
and completing other psychotherapies” (p. 357). Unfortunately,
for one study (viz., Schnurr etal., 2003), Tolin (2014) miscal-
culated the effect by using the standard error rather than the
standard deviation, which inflated the effect by a factor of 10
in favor of CBT. The corrected analyses appeared in a corri-
gendum (see Tolin, 2015) and the results of the primary con-
trast between CBT and other treatments are summarized in
Table 1. All effects were small and nonsignificant. Nevertheless,
the following conclusion was still offered: “The basic conclu-
sion that a signal favoring CBT over other psychotherapies is
evident” (Tolin, 2015, p.315).

Tolin (2014, 2015) went on conduct a number of subsequent
analyses, searching for a signal detectable from background
noise, to use his metaphor. A number of problems related to
this meta-analysis will be discussed as issues related to conduct-
ing and understanding meta-analyses are presented.

Marcus et al. (2014)

The central purpose of Marcus et al’s (2014) metaanalysis was
to replicate Wampold, Mondin, Moody, Stich, etal. (1997)’s
analysis of direct comparisons between bona fide treatments.
As will be discussed in some detail below, direct comparisons
are the best available means to test relative efficacy. In the 1997
meta-analysis, Wampold et al. retrieved all direct comparisons
of bona fide treatments, regardless of theoretical approach, in
six major journals and found that the effects of nearly 300 such
comparisons were homogenously distributed around zero, indi-
cating that the distribution of effects were as expected if the true
difference among treatments was zero. The statistical method
used, although criticized (and misunderstood) by some (e.g.,
Howard, Krause, Saunders & Kopta, 1997), has been investi-
gated and found to be statistically sound (Wampold & Serlin,
2014). Wampold et al. also calculated an upper bound of the
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difference between treatments, by taking the average of the ab-
solute values of the differences, and found the upper bound to
be approximately d=0.20, a small effect and one which over-
estimates the true difference between treatments (Wampold
& Serlin, 2014)."

Marcus et al. (2014) retrieved studies from the same six jour-
nals used by Wampold, Mondin, Moody, Stich, etal. (1997)
but with some important alterations. First, they analyzed only
trials published since Wampold, Mondin, Moody, Stich, etal.
(viz., 1997-2012). Second, they segregated primary and sec-
ondary measures, as opposed to Wampold etal. who aggre-
gated all measures within studies, and analyzed results at ter-
mination and follow-up (Wampold and colleagues did both of
these analyses in a follow-up report; see Wampold, Mondin,
Moody, & Ahn, 1997).

Marcus et al. used Wampold et al’s method to conduct the
omnibus test of differences among treatments. The statistic W
indexes the degree to which treatments differ and as noted in
Table II, W was sufficiently large to reject the null hypothesis
that all treatments were equally effective for the primary mea-
sures, a result different from Wampold et al. No differences
among treatments were found, however, on secondary mea-
sures. Marcus et al. also calculated an upper bound index using
the same method as Wampold et al., which was similar in size
to Wampold et al. (viz., 0.29 for primary measures and o0.19 for
secondary measures).

In an innovative way, Marcus estimated the upper bound
when there were no differences among treatments (i.e., under
the null hypothesis of no differences) by using pretest effects,
which with random assignment would on average demonstrate
no differences. For the pretreatment scores, the estimated upper
bound was o.11 (i.e., when there are no differences, the upper
bound will be about 0.11). In Table II, the estimated effect for
differences among treatments is presented as the difference be-
tween the upperboundala Wampoldet al. and the expected upper
bound when there are no true differences ala Marcus et al., yield-
ing an appealing estimate of treatment differences. Calculated
this way, the effects were quite small (viz., 0.18 and 0.08 for pri-
mary and secondary measures, respectively).” The results at fol-
low-up were similar, but generally even smaller (see Marcusetal.).

Marcus etal. (2014) followed up the omnibus test of differ-
ences by examining the CBT contrast, which involved com-
parisons of CBT to other treatments.

1 Wampold and Serlin (2014) discussed the expected value of the mean
of the absolute value of the standardized effects, a more appropri-
ate method to describe the effect of produced by differences among
treatments.

2 Wampold and Serlin (2014) described an alternative way to examine
expected values of effects under the null hypothesis first derived an-
alytically by Geary (1935).
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Table II. Omnibus tests of differences and CBT contrast at termination.

Omnibus test

Outcome k w p Upper bound Expected upper bound under null ~ Estimated effect
Primary 50 107.48 <.01 0.29 0.11 0.18
Secondary 38 43.85 .20 0.19 0.11 0.08
CBT v. other treatments
k d p Q p
Primary 40 0.16 <.01 54.87 .04+
Secondary 32 0.07 .10 33.81 33

Source: Marcus et al. (2014).

Note: The notation used here follows that of Wampold and Serlin (2014) for the omnibus test.

The results at termination are presented in Table II, where
it can be seen that the effects were small (viz., 0.16 and o0.07
for primary and secondary measures, respectively). Although
the contrast for primary measures was statistically significant,
the interpretation of this result is mitigated by significant
heterogeneity, as indicated by the Q statistic. Follow-up effects
were generally smaller. Marcus et al. also reported effects for
CBT versus various other treatments and found that CBT was
superior to psychodynamic (PD) therapies (d=.38, but based
on only three studies, all of which may have significant limita-
tions, see Leichsenring et al., 2015), which resulted in the con-
clusion, “However, compared to CBT, psychodynamic therapy
has not fared especially well in either the current meta-analysis
or in Tolin (2010), which may not encourage additional research
focused on these treatments” (emphasis added, p.528).

Marcus et al. (2014) examined outliers by removing one effect
ata time from the analysis. In some instances, removing Clark
etal. (2006), who compared CBT and a form of relaxation
therapy for social anxiety, changed the conclusions because
the effect for this study was extraordinarily large (viz., d=1.14).
This trial, as discussed below, is problematic for a variety of
reasons.

Given the relatively small effects, significant only for primary
measures, affected by an outlier, and which decreased at follow-
up, Marcus etal. (2014) seemed to recognize their results
necessitated nuance rather than a declaration of superiority
when it came to CBT. When examining the nature of studies
that showed large effects for CBT, they observed:

Each of these four studies, a highly symptom focused treatment
(habit reversal or CBT) was more effective than a less focused
treatment (supportive therapy, meditation, or applied relaxation)

at reducing a very specific symptom (tics or panic attacks) or a
relatively specific symptom (social phobia). (p.527)

In the end, Marcus et al. made the following conclusion:

In support of specific ingredients, at termination some treat-
ments were more effective than others for treating focused symp-
toms. ... Thus, although it would be irresponsible to withhold
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proven treatments when clients present seeking relief from spe-
cific symptoms such as panic attacks or tics, for most clients it is

unlikely that the specific treatment manual used by the therapist
will have a major impact on the treatment outcome, especially in
the months following the termination of therapy. These conclu-
sions remain strikingly similar to those reached by Luborsky et al.
(1975) [i.e., dodo bird conclusion] almost 40 years ago. (p.529)

Mayo-Wilson et al. (2014)

Tolin (2014, 2015) and Marcus etal. (2014) meta-analyzed
direct comparisons between treatments, a recommended
practice for determining relative efficacy (Shadish & Sweeney,
1991; Wampold, Mondin, Moody, Stich, etal., 1997). Unfortu-
nately, for many situations there is an insufficient number of
comparisons to estimate the difference between two classes of
treatment with much precision (cf., Marcus et al’s CBT versus
PD comparison with only three such comparisons). However,
newly developed methods estimate differences between classes
of treatments by using indirect comparisons as well as direct
comparisons. It may well be that there are few if any direct
comparisons of treatments A and B (denoted as AB), but there
are many comparisons of A with C (AC) and B with C (BC).
Then the effect for AB can be estimated indirectly from the
effects for AC and BC using the transitive property, a proce-
dure that has been called network meta-analysis (see Cipriani,
Higgins, Geddes, & Salanti, 2013; Lumley, 2002). For example,
Cipriani etal. (2009) used network meta-analysis to estimate
the comparative efficacy of 12 new-generation antidepressants
despite the fact that there were no comparisons between pairs
of two particular antidepressants (e.g., Milnacipran versus Mir-
tazapine). Effects in network meta-analyses are often reported
with regard to a reference group, in the case of antidepressants
Fluoxetine, based on the fact that it was the first new-gener-
ation antidepressant to be marketed in the US and because it
was often used as a reference drug in direct comparisons. Net-
work meta-analyses typically are based on Bayesian estimates,
although frequentist approaches exist.
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Table III. Estimated effects for psychological interventions based on direct and indirect comparisons.

versus Waitlist control versus Group CBT versus Individual CBT
Intervention k SMD Credible interval SMD Credible interval SMD Credible interval
Individual CBT 15 1.19 0.81; 1.56 0.27 -0.28; 0.81
Group CBT 28 0.92 0.51; 1.33 -0.27 -0.81; 0.28
Exposure/social skills 10 0.86 0.29; 1.42 -0.06 -0.74; 0.61 -0.33 -0.99; 0.33
Self-Help with support 16 0.86 0.36; 1.36 -0.05 -0.69; 0.58 -032 -094; 0.30
Self-Help without support 9 0.75 0.26; 1.25 -0.17 -0.80; 047 -0.43 -1.05; 0.19
Psychological placebo 6 0.63 0.36; 0.90 -0.29 -0.72; 0.14 -0.56 -1.00; -0.11
PD 3 0.62 0.31; 0.93 -0.30 -0.80; 0.20 -0.56 -1.00; -0.11
Other psychotherapy 7 0.36 -0.12; 0.84 -0.55 -1.17; 0.06 -0.82 -1.41; -0.24

Source: Mayo-Wilson et al. (2014).

Note: k = number of studies in database (not number of direct comparisons); SMD = standardized mean difference. Positive SMDs indicate that the

row treatment was superior to the column comparison group and negative SMDs indicate the row treatment was inferior to the column comparison

group. Shaded cells indicate effects found to be significantly different from zero.

Mayo-Wilson etal. (2014) conducted a Bayesian network
meta-analysis of psychological, self-help, and pharmacologi-
cal interventions for social anxiety, using wait-list controls as
the reference group. Classes of treatments included five drugs
(viz., monoamine oxidase inhibitors, benzodiazepines, selective
serotonin-reuptake inhibitors and serotonin-norepinephrine
reuptake inhibitors (SSRIs and SNRIs, respectively), five psy-
chotherapies (viz., individual CBT, group CBT, PD, exposure
and social skills, and other psychological therapies), three types
of control groups (viz., waitlist, pill placebo, and psychological
placebo), self-help (viz., promotion of exercise, self-help with
support, and self-help without support), and combined psy-
chotherapy/drugs. By far, the greatest number of comparisons
were between various SSRIs/SNRIs and pill placebo; CBT con-
ditions predominated the psychotherapy conditions.

The pertinent results of Mayo-Wilson etal’s (2014) meta-
analysis are summarized in Table III, which presents the ef-
fect sizes for social phobia symptoms (denoted as standardized
mean differences, SMD) for the psychological interventions
compared to the reference group (waitlist controls) as well as
to Group CBT and Individual CBT.” Note that in this table, k
is the number of studies in the data base and not the number
of direct comparisons between treatments. The credible inter-
val is the Bayesian analog of a confidence interval.

Mayo-Wilson etal. (2014) found that all psychological in-
terventions, with the exception of Other Psychotherapies, were
significantly superior to waitlist controls (i.e., credible inter-
val did not include zero), including Psychological Placebos.
Notably Group CBT was not significantly superior to any of
the other psychological interventions including Psychological

3 Mayo-Wilson etal. (2014) also analyzed recovery rates and the re-
sults were similar to the social anxiety symptoms. However, second-
ary measures were not coded or analyzed.
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Placebo. Individual CBT was superior to PD Therapy, Other
Psychotherapy, and Psychological Placebos. Moreover the effect

sizes reported for CBT versus other treatments were larger than

those of either Tolin (2014, 2015) or Marcus et al. (2014). How-
ever, there are issues that call into question the validity of these

estimates, as will be discussed in detail below.

Issues in the Interpretation of Meta-Analyses

Nearly 50 years have passed since the publication of Smith
and Glass’s (1977; Smith etal. 1980) pioneering meta-analy-
ses showed psychotherapy was effective and all treatments
were equally effective when confounds were controlled. While
widely accepted today, it is easy to forget the controversy sur-
rounding meta-analytic methods when they were first used.
Indeed, the entire meta-analytic enterprise was severely criti-
cized (see Wampold, 2013b; Wampold & Imel, 2015). In the cri-
tique that follows, it is argued that the method of meta-analysis
is not flawed, but rather how the methods were and are being
used to reach conclusions is what are of concern, particularly
when meta-analyses are used to assess relative efficacy. The
three meta-analyses will be used to illustrate the issues; recom-
mendations for correcting some of the problems will then be
presented.

Effect Size, Power, Statistical Significance

The power of meta-analysis to detect aggregate effects is gener-
ally quite sufficient to detect relatively small effects, if the num-
ber of studies and the number of subjects per condition in the

studies are reasonably large (Hedges & Pigott, 2001); the om-
nibus test used by Marcus et al. (2014) to examine relative effi-
cacy is also adequately powered (Wampold & Serlin, 2014). An

untoward aspect of relatively high power is that small effects,
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which are clinically unimportant, will be detected (i.e., found
statistically significant). In all, 9 out of the 10 effects reported
by Tolin (2014, 2015) and Marcus et al. (2014), critical to their
case for the superiority of CBT (see Tables I and II), were below
0.20. Despite the relatively high power of meta-analysis, only 2
of the 10 comparisons were statistically significant.

The effects reported by Tolin and Marcus raise critical issues,
the first of which is: How large should an effect be to alert the
field that something important has been detected? An effect
size of 0.20 is generally considered small and clinically unim-
portant. Given the variability within treatments, due to patient
characteristics and therapist effectiveness, and the established
contributions of various common factors such as the alliance
and empathy, which produce effects (d equivalents) in the range
of 0.50-0.75 (Norcross, 2011; Wampold & Imel, 2015), it is diffi-
cult to argue that a difference between treatments in the range
of 0.20 establishes the superiority of a given treatment, even if
such differences were statistically significant, which for Marcus
etal. (2014) and Tolin (2014, 2015), they were not.

Therapist effects, well established empirically (Baldwin &
Imel, 2013), lead to an overestimate of the true difference be-
tween treatments, even when therapist effects are quite small
(Wampold & Serlin, 2000). This issue, which is generally un-
addressed in primary studies, affects the meta-analysis of such
effects, resulting in overestimates at the meta-analytic level and
in liberal error rates (i.e., falsely rejecting the null hypothesis of
no differences; Owen, Drinane, Idigo, & Valentine, 2015). That
is, the effects detected in these meta-analyses, which are very
small, are actually inflated.

A related issue is that the point null (in this case, that the
difference between treatments is zero) is most certainly false
and a very small effect can be detected with sufficient power
(see Meehl, 1967, 1978). But the converse is also problematic:
Studies with low power may well fail to detect true differences,
even relatively large ones. Relying solely on statistical signifi-
cance of effects (i.e., ignoring power and effect sizes) will create
a paradox, where a small effect, detected in well powered study,
is used to justify a claim, whereas a much larger effect, un-
detected in an underpowered study, is ignored.

To illustrate, consider a test of whether prolonged expo-
sure (PE) exacerbates post-traumatic stress disorder (PTSD)
symptoms. In an investigation of this conjecture, Foa, Zoellner,
Feeny, Hembree, and Alvarez-Conrad (2002) used the results
of a study of female victims of assault, who were randomly as-
signed to PE or to PE combined with cognitive restructuring
(PE/CR). In the PE conditions, prolonged exposures were in-
troduced in session 3 whereas they were introduced in the PE/
CT condition in session 4, permitting an examination of de-
terioration from sessions 3 to 4 in the two conditions—if PE
caused deterioration, then patients who received exposure in
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session 3 (i.e., those in the PE condition) would have shown
more ill effects after session 3 than patients who had not re-
ceived exposure in session 3 (i.e., those in PE/ CT). Effects were
assessed on several dimensions, including PTSD symptoms,
general anxiety, and depression. Deterioration was determined
by a reliable worsening of symptoms. Patients in the PE did in-
deed demonstrate more deterioration between sessions 3 and 4
than did patients in PE/CT, although in most cases the results
were not statistically significant. As well, those who did dete-
riorate also showed poorer final outcomes, although again, the
result was not statistically significant. Foa etal. claimed, “The
results of the present study are reassuring about the tolerabil-
ity of exposure treatment for clients with chronic PTSD” (2002,
p.1026). Although Foa etal. claimed that there was adequate
power to detect a medium effect (power in excess of 0.64 with
alpha equal to.o5), we calculated the effects for all of the tests
conducted by Foa etal., converted them to d, and found that
they ranged from 0.37 to

(mean effect = 0.44). The problem is evident: An effect in the
neighborhood of 0.20 is used as evidence that CBT is superior
to other treatments, but effects in range of 0.44 do not signal an
issue for the harm caused by PE. Certainly, Marcus et al. (2014)
and Tolin (2014, 2015) cannot be responsible for the claims
made by Foa et al. However, scientific results are the product of
a community of scientists who are bound to have standards that
apply across researchers and instances and remain unchanged
over the course of an investigation of a phenomenon (Laka-
tos, 1970; Lakatos & Musgrave, 1970; Larvor, 1998). The con-
clusion that an effect of .20 established the superiority of CBT
requires the conclusion that PE be deemed harmful (an effect
>.40); conversely, if PE is deemed not harmful then it must be
concluded that CBT is not superior to other treatments.*

A third issue is related to statistical significance as it ap-
plies to error rates. A well-known threat to validity is what
has been called fishing and error rate threats (Shadish, Cook,
& Campbell, 2002). Protection of experiment-wise error rates
is critical, as meta-analyses are vulnerable to false rejection of
the null (Type I errors) in the same manner as primary stud-
ies. Efforts need to be made to control error rates in some way,
particularly when one is looking for a particular result. Pro-
tection of error rates is accomplished by one of two strategies.
First, an omnibus test can be conducted—if significant, post
hoc tests of various types can be conducted. Second, in lieu of
an omnibus test planned comparisons can be utilized. Regard-
less of whether planned comparisons or post hoc comparisons

4 Many would say the threshold for harm should be lower that it is for
benefits. The risk of failing to claim that one treatment is not more
effective when indeed one treatment is truly more effective than an-
other is less than the risk of failing to claim a treatment is harmful
when indeed it is harmful (i.e., “First, do no harm”).
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are examined, corrections to error rates must be made to en-
sure that the overall error rate is not inflated. Examination of
the number of tests conducted in each of the three meta-anal-
yses reveals that each meta-analysis performed an extraordi-
narily large number of tests.

The problem associated with failing to control error rates
can be illustrated by examining the analytic method of net-
work meta-analyses, as illustrated by Cipriani et al. (2009), who
used network meta-analyses to compare the relative efficacy
of 12 new-generation antidepressants. In their analysis, each
pairwise comparison was examined, yielding (k)(k—1)/2=66
comparisons, of which several comparisons were significant,
leading to the conclusion that some antidepressants were more
(or less) effective than others. This conclusion was criticized
on a number of grounds related to biases inherent in net-
work meta-analyses (Del Re, Spielmans, Fliickiger, & Wampold,
2013; Trinquart, Abbé, & Ravaud, 2012; Trinquart, Chatellier,
& Ravaud, 2012), but here only the error inflation problem
is examined. Del Re etal. (2013) created simulated data sets
using the parameters of the Cipriani etal. trials under the null
where no treatment differences existed among the antidepres-
sants. They found that under the null hypothesis of no differ-
ences, 70% of the time at least one false statistically significant
treatment difference would be detected (i.e., 70% of the time,
it would be found that one or more drugs would be declared
superior to another when there were absolutely no differences
between any of the drugs). In about two-thirds of the cases,
three or more differences were falsely detected. Clearly, when
examining pairwise comparisons, error rates in network meta-
analyses are a problem.’

One appropriate means for addressing the error rate prob-
lem would be to conduct an omnibus test of the null hypothesis
that there are no differences among treatments. This is exactly
the hypothesis tested by the methods developed by Wampold
(Wampold, Mondin, Moody, Stich, et al., 1997 Wampold & Ser-
lin, 2014) and used by Marcus etal. (2014). If the null cannot
be rejected, then pairwise comparisons should not be exam-
ined. And indeed, in Cipriani etal. (2009) the null hypothesis
that all second-generation antidepressants are equally effective
could not be rejected (Del Re etal., 2013; Wampold & Serlin,
2014), nullifying the conclusions of the Cipriani network meta-
analysis Even when the omnibus null is rejected, adjusted error
rates must still be used (i.e., one cannot test all pairwise com-
parisons at .05 even if the omnibus null is rejected).

5 Error rates were clearly a problem in Tolin (2014, 2015), who in his
search for a signal, conducted in the neighborhood of 40 statistical
tests. Although none of the primary contrasts between CBT and other
treatments were significant (see Table I), more than 20 tests of vari-
ous other contrasts were conducted.
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We conducted an omnibus test of the psychological treat-
ments for Social Phobia examined by Mayo-Wilson et al. (2014)
referenced in Table III, omitting the category Other, as it con-
tained treatments that were designed as “intent-to-fail” treat-
ments (Westen, Novotny, & Thompson-Brenner, 2004), as dis-
cussed below. Effect sizes between all 21 pairwise comparisons
of the 7 treatments were provided by Mayo-Wilson and the vari-
ances of these estimates were derived from the credible inter-
vals. Using these estimates it was found that the null hypoth-
esis of no differences could not be rejected (W = 26.36, which
when compared to a chi-square distribution with 21 degrees of
freedom was not statistically significant, p=.19). That is, there
is no evidence that the differences between classes of psychologi-
cal treatments for social anxiety, including psychological placebos,
are other than zero and consequently it does not make sense to
examine post hoc pairwise differences in the manner of Mayo-
Wilson. In this analysis the upper bound for the differences be-
tween classes of treatment was 0.23, a small effect in line with
estimates produced by Wampold, Mondin, Moody, Stich, et al.
(1997) and Marcus (2014).

Based on the above noted concerns about effect sizes and
error rates, three recommendations can be made regarding
meta-analyses aimed at estimating the relative effectiveness of
psychotherapy approaches:

(1) The scientific community needs to stipulate what is a clini-
cally meaningful effect—and use that standard when mak-
ing conclusions.

(2) Meta-analysts must preserve error rates within an analysis.

To the extent possible, meta-analytic hypotheses should be

focused on crucial conjectures or important clinical ques-

tions (Rosnow & Rosenthal, 1988). Prior to conducting
pairwise tests, where possible, the omnibus null should be
tested. In any event, as Matt and Cook (2009) note with
regard to meta-analysis, “To reduce capitalizing on chance,
researchers must adjust error rates, examine families of
hypotheses in multivariate analyses, or stick to a small

number of a priori hypotheses” (p.545).

(3) Rather than testing the point null (effects are zero), a more

scientific and valid way to proceed would be adopt a non-

inferiority strategy, where one stipulates a priori how large

a difference would be meaningful and then test a range null

hypothesis (i.e., the true value for the differences is in the

stipulated range; see Minami, Serlin, Wampold, Kircher,

& Brown, 2008; Serlin & Lapsley, 1985, 1993).°

6 At present, a range null strategy for meta-analysis has not been de-
vised, although such a test should not be difficult to fashion, a test
being investigated by the first author.
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Disorder-Specific Symptom Measures

Recall that Marcus etal. (2014) and Tolin (2014, 2015) segre-
gated outcome measures into two categories: primary, defined
essentially as disorder-specific symptom measures, and second-
ary, a class that contains all other measures including symptom
measures for disorders other than that being targeted, well-
being, quality-of-life, and any other measures of general mental
health or distress. Recall also no differences between CBT and
other treatments were detected when these secondary variables
were examined (see Tables I and II). Rather, only small effects
were detected for the primary measures.” To be clear, none of
the three meta-analyses claiming CBT superiority reviewed here
detected any effects for outcomes other than for the primary tar-
geted symptoms.

Tolin (2014) argued that psychological treatments should
be evaluated exclusively with primary measures as the treat-
ments are intended to be remedial for particular disorders.
Examination of outcomes other than the targeted symptoms,
according to Tolin (2014), is “rather unique” (p.353). For the
reasons discussed below, the present authors disagree, con-
tending that it is essential to consider, and perhaps empha-
size, outcomes other than targeted symptoms when evaluating
treatment approaches.

The first issue is that the emphasis in clinical research on
psychological treatments for particular disorders, which goes
back to the beginning of the empirically supported treatment
movement (Chambless & Hollon, 1998; see also Wampold &
Imel, 2015), ignores some crucial facts about psychopathol-
ogy and treatment. Most importantly, comorbidities are typi-
cal. Patients with the most prevalent and disabling mental dis-
orders also meet criteria of multiple diagnoses. Between 84%
and 97% of patients reporting the symptoms of one disorder
qualify for at least one other disorder (Gadermann, Alonso,
Vilagut, Zaslavsky, & Kessler, 2012). As one example, motivated
by Mayo-Wilson et al’s (2014) focus on the reduction of symp-
toms for social anxiety, over 9o% of individuals qualifying for a
social phobia diagnosis qualified for another diagnosis and the
mean number of other diagnoses for people with social pho-
bia was 3.5 (Gadermann et al., 2012). Moreover the disease bur-
den of those with mental disorders is due, to a large extent, to
comorbidities and not simply to the additive effects of having
more than one disorder. Based on results from the National
Comorbidity Survey Replication, it was concluded,

These results underscore the importance of including informa-
tion about comorbidity in studies of burden ... [and] arguing

7 Interestingly a similar pattern of results (viz., no differences for second-
ary measures and very small differences for primary measures) were
found for dismantling studies (Bell, Marcus, & Goodlad, 2013).
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against a focus on pure disorders in epidemiological studies de-
signed to evaluate the effects of mental disorders on functioning
as well as in studies designed to evaluate the effects of treatment
in reducing the impairments associated with mental disorders.

(Gadermann etal., 2012, p. 84)

A second point that should temper enthusiasm for meta-analy-
ses of disorder-specific measures is related to the problems with
the nosology for diagnosis of mental disorders (DSM or alter-
natives), which are pervasive, as most of us are well aware (see
e.g., Greenberg, 2013; Zachar, 2015). Alternative ways to concep-
tualize, understand, and treat mental disorders are gaining sci-
entific attention, including Research Domain Criteria (Lilien-
feld, 2014) and trans-diagnostic treatments (Barlow et al., 2011).
The first two issues discussed here, comorbidity and prob-

lems with nosology, raise the issue about higher order factors
underlying psychopathology. Based on an extensive longitu-
dinal data from the Dunedin Multidisciplinary Health and
Development Study, Caspi etal. (2014) found that a general
psychopathology factor explained all psychiatric disorders.
Termed the p factor, the authors reported,

... evidence pointing to one general underlying dimension that

summarized individuals’ propensity to develop any and all forms

of common psychopathologies ... Higher scores on this dimen-

sion were associated with more life impairment, greater famil-

iality, worse developmental histories, and more compromised
early-life brain function. (p.131)

Given that underlying factors might well lead to the devel-
opment of multiple disorders as well as the prevalence of co-
morbidity, it is reasonable to suggest that symptoms for one
identified disorder may be what in medicine are called surro-
gate endpoints. Surrogate endpoints are outcomes that corre-
late with clinically important outcomes but are used to substi-
tute for meaningful health outcomes (Psaty, Weiss, & Furberg,
1999). Blood pressure would be a surrogate endpoint in a trial
where reduction in blood pressure substitutes for measures
of mortality or cardiac morbidity. Use of surrogate outcomes
has often obscured the efficacy and risk of medical treatments:

Surrogate end points sometimes fail to serve as valid predictors
of important health outcomes ... Drug therapies usually have
multiple effects, and resorting to a single surrogate end point
that focused exclusively on 1 intermediate effect often precludes
the evaluation of other intended or unintended health effects.”
(Psaty etal., 1999, pp. 786, 787)

If reduction in symptoms of one specific disorder does not
also increase quality of life, well-being, interpersonal relations,

8 Of course, there are differences in disorder-specific symptom mea-
sures and many surrogates in medicine. In psychiatric disorders the
symptoms are typically distressing to the patient whereas in medi-
cine surrogates can be asymptomatic risk factors, such as hyperten-
sion or elevated cholesterol levels in cardiac disease.
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and ability to work and function in society, then such symp-

toms may well be surrogate measures.

The focus on disorder-specific symptoms ignores what is
known about psychopathology, epidemiology of mental dis-
orders, the burden of disorders, and clinical reality. To make
the claim that CBT is superior to other treatments only on
disorder-specific symptoms essentially states that, as Marcus
etal. (2014) discussed, attempts to reduce particular symptoms
can be successful but have little, if any effect relative to other
treatments on relieving the burden of mental disorders. As an
example, patients may find a reduction in tics for Tourette Syn-
drome with a treatment solely focused on the tics, relative to a
less focused treatment. However, most patients seek a reduc-
tion in the burden of their disorder, which is often captured
by non-disorder-specific measures.

Efforts to identify specific treatments for specific disorders
underscores the importance of a principle clearly enunciated
by Jerome Frank over 50 years ago. To wit, the success of psy-
chotherapy depends on the efforts the patient makes to address
particular problematic areas in one’s life (Frank & Frank, 1991;
Wampold & Imel, 2015). Indeed, the degree to which gains in
functioning are attributed to the patient’s own efforts leads
to sustained benefits (Liberman, 1978; Powers, Smits, Whitley,
Bystritsky, & Telch, 2008). Unstructured treatments—that
is, therapies without actions the patient believes are associ-
ated with directly overcoming particular difficulties—have
little power to change the focal problems, an observation that
is predicted by common factor theories and is supported by
the evidence (Wampold & Imel, 2015). Here, it is important
to remember, CBT is not the only approach that focuses on
particular problems (e.g., short term dynamic therapies for
particular disorders).

Based on the foregoing issues related to reliance on symp-
tom-specific measures, two recommendations can be made
regarding meta-analyses aimed at assessing the outcome of
various psychotherapies:

(1) Clinical trials of psychological treatments should measure
outcomes related to broad categories of symptoms, well-
being, life functioning, and quality of life as well as symp-
toms related to the primary diagnosis.”

(2) Meta-analyses should analyze and report effects for the

9 We are well aware that researchers are required to designate the pri-
mary outcome for clinical trials by various governmental agencies (see
clinicaltrials.gov), in an effort to reduce Type I Errors. We endorse
the intent of such efforts—indeed, the purpose of this review is to
point out that through various means an omnibus Type I Error has
been committed (viz., claiming that CBT is superior to other treat-
ments). Nevertheless, conclusions restricted to a primary measure,
which might make sense in medicine (but see the literature on sur-
rogate endpoints), are problematic for patients seeking psychotherapy.

various categories of outcomes as well as primary measures.
Meta-analyses, such as Mayo-Wilson etal. (2014) that ex-
amine only targeted measures can be, and are likely to be,
misleading and perhaps clinically unimportant.

Classifying Treatments—What Is CBT?

Claiming that CBT is superior to other treatments requires
that the essential properties of the approach are known—a
task that has proven difficult, if not impossible, to achieve. In
their response to Tolin (2010), Baardseth et al. (2013) made the
following observation:
Critical to the proposition that CBT is superior to other treat-
ments is the taxon CBT. What is CBT? What are its essential
features? What is the definition of CBT? Although, as Lakatos
observed, concepts and taxons can be and are altered as science
progresses, they should be done so on a rational basis—in a way
that clarifies rather than on an ad hoc basis to protect the hard
core of a research program. As Larvor (1998, p.19), in his com-
mentary on Lakatos, “Nevertheless those meanings (whatever
they may be) must remain fixed from one end of the argument
to the other” When statements are made about the superior-
ity of CBT, the nature of the taxon CBT either has to be fixed,
or altered in a rational way—that is, in a way that clarifies the

essential nature of the concept. (p. 402)

A simple reading of the literature shows the definition of CBT,
and the classification of particular treatments as CBT, has and
continues to vary considerably from one meta-analysis to an-
other. The resulting impact on interpreting results have been
discussed at some length (Baardseth et al., 2013; Tolin, 2014;
Wampold, 2013a; Wampold et al., 2010) elsewhere and are not
rehashed here. What will be discussed are the inconsistencies
among meta-analyses, focusing on a particular problem in
Mayo-Wilson et al. (2014).

Mayo-Wilson et al. (2014) made a distinction between CBT
and other closely related treatments, including exposure, ap-
plied relaxation, social skills training (SST), and mindfulness
based treatments. Tolin (2010) used a much more inclusive
definition. According to Tolin etal. (2010), a treatment was
CBT if it contained any of the following components: relax-
ation training (including progressive muscle relaxation, medi-
tation, or breathing retraining), exposure therapy (imaginal or
in vivo exposure, including flooding and implosive therapy),
behavior rehearsal (behavioral training in social skills, habit
reversal, or problem solving), cognitive restructuring (includ-
ing direct strategies to identify and alter maladaptive thought
processes), or operant procedures (systematic manipulation of
reinforcers or punishers for behavior, including behavioral ac-
tivation). In short, many treatments deemed not CBT by Mayo-
Wilson would have been classified as CBT by Tolin et al. (2010).
More than a problem about classification, the inability to agree
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on what constitutes CBT goes to the heart of any conclusions
regarding its superiority.

The exclusion of various treatments in the class of CBT by
Mayo-Wilson is even more troublesome because many of the
CBT treatments examined were actually CBT combined with
another treatment, which was not classified as CBT. For exam-
ple, Herbert etal. (2005) compared group CBT to group CBT
augmented by SST and found that patients receiving the latter
combined treatment performed significantly better than those
in the CBT condition alone. Yet, for Mayo-Wilson et al. both
treatments were CBT and the advantage of the SST component
was ignored in the meta-analysis. Social skills training in this
study provided an advantage to a CBT, yet when a treatment
contained only SST it was classified as something other than
CBT. It is troublesome when the meta-analysis found that CBT
was superior to SST when SST added to CBT outperformed
CBT. Similarly, Cottraux et al. (2000) compared a CBT that em-
phasized social skill training to Supportive Therapy (ST), yet
the CBT plus social skills was classified as CBT rather than as
SST. Most, if not all of the CBT treatments for social anxiety
had exposure elements, although in Mayo-Wilson et al. there
was another class for treatments that were based on exposure
(viz., Exposure and Social Skill Category; EXP/SST). In yet an-
other example, Alden and Taylor (2011) combined CBT with
interpersonal therapy (IPT), but this treatment was classified
as CBT, whereas IPT was classified as OTHER. As defined by
Mayo-Wilson etal. (2014), CBT perhaps is best characterized
as an integrative treatment, and their conclusions should be
modified to say that integrative treatments, with a cognitive
component, are recommended for social phobia.

Clearly, the definition of CBT is quite expansive. A conse-
quence of this is that two exemplars of CBT may have little in
common (see Baardseth etal., 2013 for a more complete dis-
cussion of this issue). To illustrate, consider the ingredients
intentionally excluded in the CBT protocol used by Clark et al.
(2006): repeated exposures designed to create habituation, ex-
posure hierarchies, patient assessment of anxiety or thoughts
in social situations that are feared, employment of self-instruc-
tion (i.e., rational thoughts) in social situations, or SST. The very
ingredients excluded by Clark etal. (2006) are included, and
often are the essential ingredients, in most of the CBT treat-
ments for social phobia in the Mayo-Wilson et al. meta-analy-
sis, rendering conclusions about the superiority of CBT ambig-
uous (which CBT is treatment of choice?), if not nonsensical.

The problems with classification in Mayo-Wilson et al. (2014)
can be demonstrated empirically. Clearly, the set of CBT treat-
ments is quite diverse, with the various treatments containing
many elements not purely cognitive in nature and others ex-
plicitly excluding behavioral components; several CBT treat-
ments had nothing in common with each other. We sought to

67

examine the heterogeneity of these treatments by examining
the outcomes produced by the various CBTs. Accordingly we
looked at all direct comparisons of various CBT treatments
within the Mayo-Wilson etal. (2014) network meta—analysis.w
When we examined these nine comparisons, the outcomes pro-
duced by CBT were heterogeneous (Using Wampold & Serlin’s,
2014 test, W=28.54, df=9, p=.00+). That is, there is evidence
that some CBT treatments are superior to others, which cre-
ates issues about the conclusion of superiority of the general
class of CBT for social phobia.

The heterogeneity within the class of treatments called CBT
raises questions about what is the essence of CBT. It makes lit-
tle sense to talk about a unified class of treatments when one
or more of the treatments in the class are more effective than
another. As well, given that many of the CBT treatments were
actually combined treatments, this evidence supports that some
of the components added may lead to improvement, at least
for targeted measures (see Bell et al., 2013) —that is to say, the
components that were isolated in other classes and were at
some disadvantage methodologically speaking may be quite
important ingredients.

The final point, which is critical to understanding the limi-
tations of network meta-analysis for psychotherapy, is that the
treatments within classes (called nodes in network meta-analy-
sis) of a network meta-analysis are assumed to be interchange-
able. For example, if two studies of Treatment X are included
in the meta-analysis, then the treatment employed in those
studies are considered identical. For example, for two studies
of fluoxetine, the medication is invariant (both are N-methyl-
3-phenyl-3-[4-(trifluoromethyl)phenoxy]propan-1-amines) and
it is assumed they work exactly the same. Although there may
be some study level aspects that change (called effect modifi-
ers in the network meta-analysis literature—see Jansen & Naci,
2013), the treatments themselves are identical. In the Mayo-
Wilson et al. network meta-analysis the treatments themselves
vary considerably, both in terms of what they contain and the
effects they produce. As Cipriani et al. (2013) noted, “Arguments
exist for giving priority to direct evidence because it does not
rely on the transitivity assumption” (p.134).

A critical step in the scientific understanding involves classi-
fication of objects. Correct conclusions depend on the objects

10 We did not differentiate whether or not the treatments were group
administered, as there were no statistically significant differences be-
tween the two modalities. Interestingly, Mayo-Wilson differentiated
group and individual for CBT but inexplicably did not make that
distinction for other treatments; e.g., group PD therapy (see Knijnik,
Kapczinski, Chachamovich, Margis, & Eizirik, 2004) was classified
together with individual PD. Moreover in our analysis the largest ef-
fects were within modality (between two group CBTs and between
two individual CBTs).
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being categorized on their essential characteristics rather than
superfluous ones (in the philosophy of science, the discussion
is about “natural kinds”; see Boyer, 1990; Lakatos, 1976; Laka-
tos & Musgrave, 1970; Larvor, 1998). When we talk about anti-
depressants, the exact chemical structure of the drug is known;
we know that fluoxetine, an SSRI, and alprazolam, a benzo-
diazepine, are different. We also know that when two patients
ingest 20 mg of fluoxetine, they have received the same treat-
ment, although there may be different effects due to metabolic
and neurological differences. Psychotherapy is different—it has
no physical form and exists as an idea, in a manual guiding
treatment, or in the head of the psychotherapist. Psychotherapy
only becomes real when it unfolds during the course of therapy
(see Imel, Steyvers, & Atkins, 2015 for extended discussion of
these issues). All psychotherapies, even the most constrained
and manualized treatment, unfold differently in each instance,
due to characteristics of the therapists (Baldwin & Imel, 2013)
and the patient (Boswell et al., 2013; Imel, Baer, Martino, Ball, &
Carroll, 2011). In short, care must be taken when talking—and
doing research—not to treat psychotherapy as if it were a phys-
ical object (i.e., a natural kind). It is not. At best, treatment ap-
proaches are fuzzy concepts. When researchers allow catego-
ries of treatment (e.g., CBT) to vary from one study to another
and from one meta-analysis to another, confusion is generated.
Based on the foregoing issues related to the classification
of treatment approaches into categories, three recommenda-
tions are made:
(1) There needs to be agreement on what is and what is not
CBT, an observation that applies to other treatments as well.
(2) As recommendation #1 is easier said than done, the field
needs to identify the ingredients of psychotherapy respon-
sible for change (i.e., what does and does not contribute to
change). The ingredients may or may not be what the field
has commonly used to classify treatments.
(3) Care must be taken not to reify models of psychotherapy.
Within categories such as CBT, many variations exist (e.g.,
as in Mayo-Wilson et al., 2014) and the manner in which a
treatment is delivered depends on the therapist, the patient,
and their relationship, as well as external events.

The Studies—Included and Excluded

To this point, it has been argued that the purported superior-
ity of CBT has been based on very small effects, derived from
primary measures only, using varying classification strategies.
Behind the reports are the individual studies that form the
data corpus of the meta-analyses. The conclusions drawn de-
pend on qualities of the primary studies and, importantly, the
criteria for inclusion or exclusion based on these qualities. In
this section, fundamental problems in the meta-analyses are
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presented and discussed by examining differences in how stud-
ies were either selected or rejected.

Poorly designed included trials. First, consider, a study con-
ducted by Cottraux etal. (2000), which appeared in the Mayo-
Wilson et al. (2015) meta-analysis. This study produced the larg-
est effect for a direct comparison between Individual CBT and
Other Psychotherapies (d =1.15 for social phobia measures). Re-
call, in Mayo-Wilson etal., Other Psychotherapies performed
more poorly than Psychological Placebos. The reason is clear.
The CBT condition (coded, Individual CBT by Mayo-Wilson
etal.) was actually a combination of CBT and SST (recall, SST
was intentionally not part of CBT in the Clark et al., 2006 proto-
col for social phobia). The CBT/SST condition had two phases.
In the first phase, patients received eight individual sessions of
cognitive therapy, which included receipt of a monograph about
the treatment, psychoeducation, thought listing and evaluation,
modification of maladaptive thoughts and schemas, homework,
and preparation for the second phase. In the second phase,
patients attended group sessions of 2 hr duration once a week
for 6 weeks. The groups, led by two therapists, involved role
plays of social situations with feedback, behavioral rehearsals
of difficult social skills with feedback, coaching, and model-
ing, assignments for practice outside of group, and strategies
for generalization (n.b., again, most of these components were
excluded from the CBT in the Clark etal., 2006, protocol). In
all, patients received 20 hr of direct contact over 12 weeks, as
well as assignments to complete outside of the treatment time.

The comparison condition in the Cottraux et al. (2000) trial,
labeled Supportive Therapy (ST), involved one 30-min session
every 2 weeks for the 12 weeks of the trial, resulting in a total
direct contact of 3 hr. During the 30 min sessions the therapist
was prohibited from giving any advice, homework, any action
that might expose the patient to avoided situations, psycho-
analytic interpretations, or cognitive restructuring, although
the therapist was allowed to listen empathically, reformulate,
clarify, summarize, and show “positive consideration” (p.138).
Cottraux et al. stated that ST was “practiced ‘as usual” (p.138,
emphasis added) in France—a statement that is in direct con-
tradiction with several of the present authors’ experience with
non-CBT therapists practicing in France and other therapists
who treat people with social phobia. Nevertheless, ST was clas-
sified as a “first-line” Other Psychotherapy in the Mayo-Wilson
etal. analysis. Is it any surprise in this trial that CBT outper-
formed Other Psychotherapies (or why Other Psychotherapies
were inferior even to Psychological Placebos!)?

The issue in network meta-analysis is that the extraordi-
narily large and problematic effect derived from Cottraux et al.
(2000) is used as an indirect path that increases the effect of
CBT over every other treatment. In the Cottraux study CBT
outperformed Other Psychotherapy by an effect of 1.15. To
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illustrate, suppose a PD researcher compared PD therapy to
IPT, which was also classified as Other Psychotherapy, with
a legitimate implementation of IPT (e.g., same dose, a legiti-
mate set of procedures, a focus on the patients’ problems, con-
ducted by therapists who believed IPT would be effective etc.)
and found that PD = IPT. Network meta-analysis would then
estimate, through the transitive property, that CBT was supe-
rior to PD by an effect of 1.15! That is, CBT would clearly be
found to be superior to PD even though CBT was never com-
pared to PD (in this example) but only compared to a bogus
treatment called ST, which was also classified as Other Psycho-
therapy. Cottroaux’s biased comparison privileged CBT over all
other types of therapy even though the comparison was made
to only one type of (bogus) therapy.

A second study, which appeared in both the Mayo-Wilson
etal. (2014) and Marcus et al. meta-analyses, to consider is Clark
etal. (2006), which compared cognitive therapy (CT), classified
as Individual CBT in both meta-analyses, with Exposure/Ap-
plied Relaxation (EX/AP), and a waitlist control (WL). In this
study, CT was superior to EX/AP with a large effect (d=0.87)
and CT was superior to the waitlist with an extraordinarily large
effect (d=1.85). However, as was the case with Cottraux etal.
(2000), this trial was problematic. David Clark, the lead author,
both developed the CT and supervised the therapists. The thera-
pists who administered both treatments had an allegiance to CT
(viz., based on their CT publications). In this study, there are in-
dicators of both researcher and therapist allegiance, well-known
problems in psychotherapy trials (Munder, Briitsch, Leonhart,
Gerger, & Barth, 2013; Munder, Fliickiger, Gerger, Wampold, &
Barth, 2012; Munder, Gerger, Trelle, & Barth, 2011). The major
problem with Clark et al. (2006), however, is the nature of the
EX/AR condition. Clark et al. reviewed the literature on CT
versus exposure treatments, and concluded, “Existing compar-
isons between exposure and other established CBT programs
have failed to show convincing differences” (p.569). However,
instead of using one of the existing and well researched ex-
posure treatments that were cited, Clark etal. used a peculiar
combination of various methods. The stated reason for this de-
cision was to avoid a purported problem with dropout in ex-
posure treatment: “We attempted to minimize EXP dropouts
by combining the treatment with Ost’s (1987) well-known ap-
plied relaxation (AR) training program” (p.569). As evidence
of the low dropout rate, Clark etal. (2006) cited his own 1994
trial (Clark etal., 1994) of CT versus EXP/AR, which allegedly
resulted in low dropout." What Clark et al. (2006) did not men-

11 Dropout rate is reported ambiguously in Clark et al. (1994) but is likely
low because only patients who started treatment and attended one
or two sessions were classified as drop-outs—that is, if they attended
three of more sessions of a 15 session treatment they were classified
as not having dropped out of treatment.
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tion when referencing this earlier work was that the combined
EXP/AR treatment used in the 2006 trial was found to be partic-
ularly ineffective in the 1994 trial. Thus, not only was the EXP/
AR an intent-to-fail treatment, it was a proven-to-fail treatment
(see Wampold, Imel, & Miller, 2009 for another critique of the
EXP/AR protocol). There is a particular reason why the EXP/
AR combination used in 1994 and 2006 by Clark et al. failed
to be as effective as Clark’s CT conditions.” CT has a number
of components, including experiential exercises designed to
demonstrate the adverse effects of self-focused attention and
safety behaviors, systematic training of externally focused atten-
tion, techniques for restructuring distorted self-imagery using
video feedback in particularly structured situations, surveys to
collect data on others peoples’ beliefs, and carefully planned
exposures to feared social situations, with instructions not to
use habitual safety behaviors. The EXP/AR consisted of two
components, graduated exposures and relaxation training. Pa-
tients were encouraged not to avoid situations they would nor-
mally avoid and in-session exposure focused on in vivo exer-
cises rather than role plays within the therapy. Importantly, the
relaxation protocol used by Clark was adapted from Ost (1987),
however, with some critical adaptations:

In the original AR protocol (Ost, 1987), exposure is not intro-
duced until after the relaxation techniques h ave been fully mas-
tered. We deviated from this practice by using exposure exer-
cises throughout treatment. However, as advocated by Ost (1987),
patients were instructed to refrain from using their newly ac-
quired relaxation techniques in phobic situations until they
had completed all the steps in the relaxation training program
(around Session 10). (Clark et al., 2006, p.571)

This turns Ost’s (1987) treatment inside out: In Clark’s incarna-
tion, patients are exposed to anxiety producing situations before
they have learned any skills for coping with the situation and
indeed were instructed not to use the skills they might have
learned. Furthermore, according to Ost’s protocol, “After 8-10
sessions and weeks of homework practice the patient is ready
to start applying the relaxation skill in natural situations to cope
with anxiety” (p. 401). It is contradictory to behavioral princi-
ples to expose patients to the feared stimulus before they have
learned coping skills and further to instructs them not to use
skills they are learning to cope with the anxiety. Clearly, one
can increase avoidance by increasing the frequency of the con-
ditioned stimulus (social situations) paired with conditioned
response (fear) without any strategies for reducing the fear.
The modified Ost protocol used in these two trials (viz., Clark
etal,, 1994, 2006) has never been tested or used in any other

12 Itis also important to note that one of the therapists in the 2006 trial
was also a therapist and co-author of the 1994 trial, so certainly this
therapist was well aware of the problems with EXP/AR.
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context. The impact of the Clark etal. (2006) trial on the find-
ings and conclusions is critical. Indeed, several of the effects
in Marcus et al. (2014) disappear when this trial is omitted."”

A third trial, which produced the second largest effect for
CBT versus other therapies, in Tolin’s (2014) meta-analysis, as
corrected in 2015, was a trial conducted by Shear, Houck Greeno,
and Masters (2001). Although titled “Emotion-Focused Psycho-
therapy for Patients with Panic Disorder,” the treatment actually
offered bears no resemblance to Emotion-Focused Therapy de-
veloped and disseminated by Leslie Greenberg and colleagues
(Greenberg, 2010). In fact, it can be said, the treatment offered
in Shear etal. (2001) is unlike any other particular treatment
designed for panic or any other disorder. Instead, the Emo-
tion-Focused therapy tested in the study was best character-
ized by what it was not: “Emotion-focused psychotherapy was
not a psychoanalytic psychotherapy in that the therapist did
not utilize transference and did not formulate or provide psy-
chodynamic interpretations.” Still, Shear et al. believed it “bears
resemblance to ... usual-care psychotherapy” (p.1994)."* Fur-
ther problems occurred because of non-random assignment,
as the original trial could not enroll sufficient patients in the
Emotion-Focused arm and accepted patients in this arm who
refused to discontinue medication or who refused to be ran-
domly assigned to condition.

Clearly, the Emotion-Focused Therapy in this trial was not
designed as a treatment that had any rationale for its success
other than the authors believed that therapists in practice did
something similar with panic patients.

To this point, we have examined three trials that dem-
onstrated strong evidence for superiority of CBT (i.e., large
effects), each involving a deficient comparison treatment. In
the first trial, 20 hr of CBT with homework was compared
to 3 hr of ST without any structure. In the second, CBT was
compared to treatment where patients were exposed to fearful
stimuli before they had learned anxiety coping skills as well as
being told not to use the skills in anxiety-provoking situations.
In the third trial, CBT was compared to an emotion-focused
treatment that purposefully was different from PD treatments,
bore no resemblance to any known affect-focused treatment,
and was not designed to treat panic disorder. A fourth trial,
which was conducted by David Clark and was contained in

13 After several requests, David Clark failed to provide the EXP/AR man-
ual, so it is not possible to know exactly what treatment components
were contained in EXP/AR and how they were sequenced. Of par-
ticular interest is whether the therapists in this condition were pro-
scribed from various actions that therapists would universally believe
to be therapeutic.

14 The authors stated, “Strategies and techniques for interventions were

outlined in a detailed treatment manual” (pp.1993-1994), but accord-

ing to the lead author the manual was not archived and could not be
provided to the authors of this article.
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the Mayo-Wilson etal. (2014) meta-analysis, was an unpub-
lished trial. This trial produced an extraordinarily large effect in
favor of Individual CBT in comparison to waitlist controls (viz.,
d=1.63). Unfortunately, this trial could not be evaluated be-
cause the author of the trial would not provide the report of the
trial to this article’s authors (Clark, personal communication,
February 20, 2015).

There appears to be a bias in what has been published and
included in meta-analyses claiming superiority of CBT. Turn-
ing the table, would any of the following trials be published in
mainline clinical journals or included in meta-analyses? (a) A
trial with 3 hr of CBT versus 20 hr of PD therapy, (b) compar-
ison of Greenberg’s Emotion-Focused Therapy versus a CBT
condition involving what the researchers believed CBT thera-
pists did in practice, (c) a comparison of a focused PD therapy
for a particular avoidant anxiety condition versus CBT where
patients were exposed to fearful situations before they learned
about misattributions and were told not to apply what they
learned about their cognitions in fearful situations, or (d) an
unpublished study purporting to show one method is superior
to another, the results of which favored the treatment devel-
oped by the author and included in a meta-analysis co-authored
by the developer.

Excluded studies. As all of the authors of this article have
conducted meta-analyses, we know the anxiety associated with
the possibility of omitting a study that would have met inclusion
criteria. And occasionally an interested reader finds a prom-
inent study omitted. Indeed, Marcus etal. (2014) missed just
such a study that met all of their inclusion criteria, including
that it was published in one of the six journals they reviewed
(viz., Journal of Consulting and Clinical Psychology). The omit-
ted trial compared CBT to Process-Experiential Therapy (now
called Emotion-Focused Therapy) for depression, which inter-
estingly found no differences between the two treatments, with
the exception of an advantage for Process-Experiential Ther-
apy with regard self-report of interpersonal problems (Watson,
Gordon, Stermac, Kalogerakos, & Steckley, 2003).

The omission of another study is more difficult to explain. In
2008, Borge et al. reported the results of a comparison of CBT
to IPT for social anxiety in a residential treatment context. No
significant differences between the two treatments were found.
This trial could not have been unintentionally omitted from the
Mayo-Wilson et al. (2014) meta-analysis because David Clark
was a coauthor of both the CBT/IPT trial (as well as a super-
visor of the CBT therapists in the trial) and the Mayo-Wilson
etal. meta-analysis.

The omission of Borge etal. (2008) should be put into the
context of the inclusion criteria for the Mayo-Wilson meta-
analysis. To be included, a treatment had to be a first-line treat-
ment, as discussed by Mayo-Wilson et al.:
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We limited the network meta-analysis to interventions that peo-
ple with social anxiety disorder and clinicians might regard as
first-line treatments because network analysis assumes that treat-
ment effects are transferable across studies ... Clinically, people
choosing a first-line intervention have a different set of treat-
ment options compared with people choosing second-line in-
terventions; there would be a high risk that the assumption of
exchangeability would be violated by the inclusion of clinically
heterogeneous populations ... We identified eligible interventions
by reviewing published and unpublished studies and through
consultation with clinicians and experts (including people with
social anxiety disorder, pharmacists, psychologists, and psychi-
atrists). We included interventions rather than excluded them
if some experts thought they could be used as a first-line treat-
ment."” (pp. 369~ 370)

The most problematic aspect of the inclusion criteria is that
the determination of what is a first-line treatment is con-
torted and seemingly broad. Consider that the Mayo-Wil-
son meta-analysis included as first-line treatments (a) one
that consisted of six 30 min sessions with a therapist who
was only supportive, (b) a treatment (EXP/AR) invented
by Clark et al. only as a comparison in clinical trials, never
disseminated, the manual for which is not available, and
which had previously been found to be ineffective for an
anxiety disorder, and (c) conditions with virtual reality,
and mindfulness only groups. Yet inexplicably the treat-
ments (CBT and IPT) offered in the Borge etal. (2008)
trial, albeit modified for residential treatment, were not
even considered for this meta-analysis (viz., Borge did not
appear in the list of excluded studies, see Appendix 6 of
the Mayo-Wilson et al. Supplemental Materials).

Conclusions and recommendations for included/excluded
studies. In this section, we have discussed the problems with
including trials with treatments that are, as Westen (Westen
etal,, 2004) said, intent-to-fail and even some that are proven-
to-fail. There are other trials that could be discussed as well
(e.g., Durham et al., 1994, a notoriously poorly conducted trial)
and some of these flawed trials are dated (Durham et al., 1994;
Shear etal., 2001) and appear in multiple meta-analyses. Then
there are trials that are inexplicably omitted (Borge et al., 2008;
Watson etal., 2003)—and interestingly these omitted trials
demonstrated no differences between CBT and comparison
treatments. Conflict of interest and spin in meta-analyses of
psychological treatment has been documented (Lieb, Osten-
Sacken, Stoffers-Winterling, Reiss, & Barth, 2016).

15 Actually, the group of clinicians and experts were the National Col-
laborating Centre for Mental Health (NICE) Guideline Development
Group for the guideline Social Anxiety Disorder, the chair of whom
was David Clark. Clark was not involved directly in decisions about
inclusion or exclusion of his research (Mayo-Wilson, personal com-
munication, 9 September 2015).
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Given the impact that inclusion criteria can have on the
results of meta-analyses, the following recommendations are
made:

(1) The problem of included and excluded studies could be ad-
dressed by creating open-access databases of studies, with
effect sizes. Baldwin, Del, and Re (2016) have developed
prototypes for open access to effects for family therapy for
delinquency and alliance-outcome psychotherapy studies.
The user can select studies based on criteria and conduct
meta-analyses with imbedded software. The community
of scientists can modify the databases to ensure that all
qualifying studies are included and deficient studies can be
identified, reducing the allegiance effect of meta-analysts.

(2) The allegiance of researchers of primary studies should be

coded and analyzed.

(3) All manuals used in clinical trials should be available to

meta-analysts who wish to know what treatment actions

are prescribed and proscribed in treatments.

(4) Results from unpublished studies should not be included

in meta-analyses unless treatment protocols and data from

those trials are made available to researchers for review.

Discussion

The review of the three meta-analyses (viz., Marcus et al., 2014;
Mayo-Wilson et al.,, 2014; Tolin, 2014, as corrected in 2015)
claiming the superiority of CBT have illustrated some issues
inherent in meta-analytic attempts to examine relative efficacy
and establish the superiority of CBT to other treatments. Var-
ious concerns have been examined, including (a) effect size,
power, and statistical significance, (b) focusing on disorder-
specific symptom measures and ignoring other important in-
dicators of psychological functioning, (c) problems inherent in
classifying treatments provided in primary studies into classes
of treatments, leaving the question “What is CBT?” unanswer-
able, and (d) the inclusion of problematic trials, which bias the
results, and the exclusion of trails that fail to find differences
among treatments. Due to space, a thorough discussion of other
important issues in these meta-analyses was not possible, in-
cluding an analyses of allegiance, whether the meta-analysts
used completers or intent-to-treat samples, and dropout rates.

Science is conservative in that the null hypothesis should
not be rejected unless there is strong evidence in favor of the
alternative. This canon, which has its origins with Sir Ronald
Fisher, is not simply a tradition being passed along, an anach-
ronism, if you will. Rejecting the null hypothesis of no treat-
ment differences in favor of one particular treatment has con-
sequences for science, policy, and practice. We know that many
patients drop out of trials and many of those who remain do
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not benefit from the treatment—to claim that one treatment
is superior to another will limit patients’ access to other treat-
ments that are equally effective and have a reasonable likeli-
hood of being effective. As seen, the purported superiority of
CBT has resulted in conclusions that research on other treat-
ments, such as PD treatments, should be abandoned. If such
admonishments were headed, then our scientific endeavors
would become constrained to some narrow corridors, prohib-
iting scientists from discovering anything lying outside that
corridor. When CBT is declared superior to other treatments,
without carefully specifying what CBT is, the opportunity to
discover what factors are actually creating the benefits of psy-
chotherapy is precluded. When two CBT treatments, without
any elements in common, produce adequate benefits, little is
learned about what makes CBT an effective treatment. Finally,
falsely declaring a treatment as superior leads policy makers
to believe that they are acting in the best interests of patients
and the mental health field when they mandate that only these
treatments can be used. Such dissemination attempts, how-
ever well meaning, are costly and do not improve the quality
of mental health services (Laska et al., 2014).

The purpose of this review was not to criticize CBT as a treat-
ment. The evolution of CBT has dramatically affected how psy-
chotherapy is delivered and has led to a revolution from long-
term and relatively unstructured treatments (think classical
psychoanalysis) to those that are focused on patients’ prob-
lems, utilize psychoeducation and skill development, and have
emphasized that psychotherapy should result in demonstra-
ble and measurable outcomes. And to be clear, CBT is not the
only treatment that exaggerates its benefits (e.g., claims that
PD treatment produces superior outcomes in the long term;
cf,, Kivlighan et al., 2015 and Shedler, 2010). Moreover, making
dubious claims about CBT harms its reputation among many
researchers but more importantly among clinicians.

There is an important issue that has not been explicitly dis-
cussed. Are the conclusions of these three meta-analyses biased?
There is certainly a case that could be made for that (see Lieb
etal., 2016). Some operations (e.g., inclusion/exclusion of stud-
ies, determination of what are first-line treatments, refusal to
provide treatment manuals, involvement of individuals who
have vested interests in treatments) could be interpreted as ev-
idence for bias. That said, no claim of intentional bias is being
made and it would not be appropriate to do so, in our opin-
ion. Science involves a community of researchers who, through
dialogic processes, illuminate what is known and what is arti-
fact. Meta-analysis is one of many tools used to better under-
stand psychotherapy, but, like any analytic method, care must
be taken to use it appropriately. The purpose of this article was
to demonstrate problems in the conclusions made, based on
the evidence only.
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What makes psychotherapy work? As Kazdin notes (2007,
2009), this is the “most pressing question” (Kazdin, 2009, p. 418),
but one with few answers: “Central ... is the thesis that, with
isolated exceptions, we do not know why or how therapies
achieve therapeutic change, the requisite research to answer
the question is rarely done, and fresh approaches are needed
in conceptualization and research design” (p.489). Claims of
superiority of treatments of one type or another have not pro-
vided the evidence that is needed and, in our opinion, ob-
scures important questions. Clearly, our agenda must change
if we are to progress.
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Ausschnitt eines Briefwechsels
zwischen einem kognitiven Verhaltenstherapeuten und
einer Vertreterin der , klassischen Gesprachspsychotherapie®

Karsten Wittke
Kiel

Eva-Maria Biermann-Ratjen
Hamburg

Karsten Wittke hat wiederholt bei Veranstaltungen, in denen es um den PZA ging, die Diskussion mit Eva-
Maria Biermann-Ratjen gesucht. Einem Mitglied der Redaktion der Zeitschrift PERSON ist das aufgefal-
len und hat vorgeschlagen, diesen Gedankenaustausch in der Form eines Briefwechsels zu veréffentlichen.
Karsten Wittke empfindet E.-M. Biermann-Ratjen als Vertreterin der ,,klassischen® Gesprichspsycho-
therapie, die non-direktiv behandelt, und mochte Antworten auf die Fragen: ,Was ist Gesprachspsycho-
therapie?®, ,,Gibt es ,die* Gesprachspsychotherapie?®, ,Ist sie kompatibel mit Verhaltensanweisungen?“
E.-M. Biermann-Ratjen betont das — im Vergleich zum Mainstream der Psychotherapie - andere Verstand-
nis von Intervention des PZA und von therapeutischer Beziehung und wiinscht sich, dass sich auch die Ge-
spriachspsychotherapeuten selbst dieses Andersseins bewusster sind und z. B. Abstand nehmen von Formu-
lierungen wie ,,Realisierung der Beziehungsvariablen Akzeptanz®.

Schliisselworter: Interventionen in der Gesprichspsychotherapie, therapeutische Beziehung, Bedingungen
fiir den psychotherapeutischen Prozess

Part of an exchange of letters between a cognitive behavioral therapist and a representative of the “classi-
cal client-centered therapy”. A member of the editor’s board of PERSON proposed this exchange of letters
after noticing Karsten Wittke’s interest in engaging Eva-Maria Biermann-Ratjen into discussions concern-
ing the essence oft he PCA. Karsten Wittke takes Eva-Maria Biermann-Ratjen for a “classical” nondirective
client-centered therapist and is looking for answers to questions like: “What about the compatibility of the
PCA and giving advices or other process directives to the client?” Eva-Maria Biermann-Ratjen stresses that
the PCA is an abstraction of the characteristics of the therapeutic process, which is a relationship — and not
the description of therapeutic interventions.

Keywords: Interventions and the therapeutic relationsship as conceptualized in the PCA, conditions for the

psychotherapeutic process

Kiel, den 27 8. 2017
Liebe Frau Biermann-Ratjen,

ich freue mich, dass Sie unserem offenen Briefaustausch zu-
gestimmt haben.

Mein Name ist Karsten Wittke. Ich bin 49 Jahre alt und von
Beruf Psychologischer Psychotherapeut. Seit fast 20 Jahren bin
ich als Verhaltenstherapeut titig — die ersten 12 Jahre in Kliniken,
die vergangenen 8 Jahre selbstdndig in eigener Praxis in Kiel.

Eva-Maria Biermann-Ratjen, geb. 1939, Dipl.-Psych., Psychologische Psy-
chotherapeutin, bis 1999 Klinische Psychologin an der Psychiatrischen
und Universititsklinik Hamburg-Eppendorf.

Kontakt: 20249 Hamburg, Loehrsweg 1, biermann-ratjen@web.de
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Die fehlende sozialrechtliche Anerkennung der GT und die
laut Grawe grofiere Wirksambkeit der Verhaltenstherapie (VT)
im Vergleich zur GT waren es, die mich am Ende meines Stu-
diums bewogen, Verhaltenstherapeut zu werden. Die Kogni-
tive Verhaltenstherapie ist der Ansatz, in dem ich ausgebildet
bin und nach dem ich arbeite. Dennoch ist mir ein Schulen-
Denken fremd. In meinem Erkenntnisinteresse fithle ich mich

nicht auf die Verhaltenstherapie begrenzt.

Karsten Wittke, geb. 1967, Dipl.-Psych., Psychologischer Psychotherapeut
(Kognitive Verhaltenstherapie), Studium in Kiel, 12 Jahre stationédre Té-
tigkeit als Psychotherapeut (davon 1 Jahr in Bad Bramstedt und 11 Jahre
in Miinster), seit 2010 Praxissitz in Kiel, seit 2017 mit Kassenzulassung:
Kontakt: 24109 Kiel, Klingkoppel 1, www.karsten-wittke.de,
karsten.wittke@web.de
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Die Gesprachspsychotherapie ist ein Therapieverfahren, fiir
das ich eine sehr grofie Sympathie empfinde. Ich vermute, es
hingt damit zusammen, dass ich selbst ein sehr grofies Au-
tonomie-Bediirfnis habe. Meiner Einschétzung nach ist die
GT derjenige Therapieansatz, der dem Patienten in der Bezie-
hungsgestaltung die grofite personliche Freiheit einrdumt und
in dem sich der Therapeut in seiner direktiven Einflussnahme
am meisten zuriickhilt. Diese Art der Begegnung stellt meiner
Meinung nach etwas ganz Besonderes dar.

Sie, liebe Frau Biermann-Ratjen, sind im deutschsprachigen
Raum die mir bekannteste Vertreterin und profunde Kennerin
der ,klassischen® Variante der Gesprichspsychotherapie. Da
ich mich speziell fiir diese Richtung der GT besonders inte-
ressiere, hoffe ich, dass Sie mir auf einige meiner Fragen eine
Antwort geben konnen.

Zuniéchst einmal aber halte ich es fiir wichtig herauszustellen,
dass es unter der Bezeichnung ,,Gesprachspsychotherapie® in-
zwischen sehr viele verschiedene Ansitze gibt, die sich deut-
lich voneinander unterscheiden - und damit auch ganz anders
sind als die klassische GT. Dieser Umstand wird manchmal in
der Einleitung von Texten erwéhnt, aber in der spéteren Dar-
stellung werden die Unterschiede kaum oder gar nicht heraus-
gestellt. Es wird vielmehr der Eindruck erweckt, als handle es
sich bei der dargestellten Variante der GT um DIE Gesprachs-
psychotherapie — obwohl es DIE eine Gesprachspsychothera-
pie inzwischen gar nicht mehr gibt.

Ein Beispiel fiir solch eine Art der Darstellung liefert der
Vortrag, den Ludwig Teusch 2016 auf dem DPGG-Forum hielt.
Der Vortrag trug den Titel ,,Die gesprachspsychotherapeutische
Behandlung von Zwang®. Es wurde jedoch nur eine bestimmte
Form der gesprachspsychotherapeutischen Behandlung vor-
gestellt. Wihrend des Vortrags wurde darauf nicht ausdriick-
lich hingewiesen. Teusch vertrat in seinem Vortrag den GT-An-
satz von Finke [1]. Ich kritisiere nicht das darin beschriebene
Vorgehen oder behaupte, dass es nicht wirksam ist. Ich bin nur
der Meinung, es sollte nicht als GT bezeichnet werden oder zu-
mindest als GT nach Finke, da es sich von dem GT-Verstind-
nis von Rogers so weit unterscheidet, dass es meinem Ein-
druck nach eine grofiere Ndhe zur VT als zur Rogers-GT hat.

Fiir diese Einschitzung habe ich folgende Griinde: In dem
Kapitel ,, Angst- und Zwangsstérungen® (Stumm und Keil, 2014,
»Praxis der Personzentrierten Psychotherapie®, S.215-226)
schreibt Teusch im Unterkapitel ,,Soziale Phobie“ auf Seite
220 unten [2]: ,Natiirlich gehoren Anregungen, bisher dngst-
lich vermiedene Situationen aufzusuchen und die alten nega-
tiven Erfahrungen zu tiberpriifen, auch zum personzentrierten
Vorgehen, wenn der Patient trotz guter Bearbeitung keine An-
derungen auf der Handlungsebene beginnt.“ Auch in seinem
Vortrag zur Zwangsstorung hat Teusch miindlich ausdriicklich
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darauf hingewiesen, dass es sinnvoll sei, bei Zwangsstorungen
Expositions-Ubungen durchzufiihren.

Ich kritisiere nicht diese Uberzeugung von Teusch. Als Ver-
haltenstherapeut handle ich selbst ja regelmaf3ig nach dieser
Uberzeugung. Ich frage mich nur, wie diese Empfehlung zu den
Prinzipien einer GT nach Rogers passt, denn dem Therapeu-
ten wird geraten, den Pat. aktiv zu einem bestimmten Verhal-
ten aufzufordern. Der Therapeut iitbernimmt damit eine Fiih-
rungs- oder Leitungsfunktion innerhalb des Therapieprozesses.
Er tiberlésst die Fithrung nicht der Selbstaktualisierungsten-
denz im Patienten.

Im Folgenden mochte ich weitere Zitate — zunachst von
Teusch aus dem genannten Kapitel — anfiihren, die dieses un-
termauern sollen:

»I: ,Ich bin davon iiberzeugt, dass Sie sehr gewissenhaft
sind und bemerken wiirden, wenn Sie einen Menschen ange-
fahren hitten. Ich bin sicher, Sie kénnen auf sich vertrauen.“
(S.223/224) Der Therapeut nimmt hier eine Einschitzung vor,
um den Pat. zu beruhigen. Teusch nennt diese Interventions-
form ,Ermutigen

Als ,,Leitsitze formuliert Teusch auf S. 224: ,,Bestdrken Sie
die Uberlegungen des Patienten, dass er

e sich auf die Abwehrkraft seines Korpers verlassen kann,

e sich auf seine Wahrnehmung verlassen kann,

e sich nicht immer wieder kontrollieren muss,

e ein guter Mensch ist und von ihm keine Gefahr ausgeht.”
Auch hier wieder soll dem Pat. etwas explizit erkldrt werden.
Der Therapeut duflert seine Meinung iiber den Patienten, in
der Hoftnung, dass der Patient sich die Meinung des Thera-
peuten dann zu eigen macht.

Auf S. 224 rit Teusch zum ,,Konfrontieren®:

»1:,Es hat Sie genervt, dass Ihre Kollegin Sie nach Ihren Pla-
nen gefragt hat. Sie sagten, ihre Neugier ist unertraglich. Kon-
nen Sie sich vorstellen, dass sie sich fiir Sie personlich interes-
siert, ohne Sie kontrollieren zu wollen?

T: ,Konnen Sie sich vorstellen, Thren Freunden von Ihren
Schwierigkeiten zu erzahlen? Sind Sie ganz sicher, dass sie das
ausnutzen wiirden?

In der Verhaltenstherapie wiirde man dieses Therapeuten-
verhalten als Anwendung einer Disputationstechnik im Rah-
men einer kognitiven Umstrukturierung bezeichnen. Die Sicht-
weisen des Patienten werden in Frage gestellt.

In dem Abschnitt ,, Abwehrbearbeitung“ in seinem Buch
»Gesprachspsychotherapie® (3. Aufl., 2004) schreibt Finke auf
S.64 [1]:

»In den Kapiteln iiber die Technik des Einfiihlenden Ver-
stehens und des Beziehungskldrens wurde ein gestuftes Vor-
gehen vorgeschlagen, um den Patienten in ,kleinen Schrit-
ten’ und so in erlebnisnaher Weise an bestimmte Einsichten
heranzufiihren.®
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Der Pat. soll also vom Therapeuten an Einsichten ,,heran-
gefithrt“ werden. Der Therapeut , fithrt also den Patienten, er
tiberlasst es nicht dem Patienten, den Sitzungsverlauf zu fiih-
ren und den Therapieprozess zu lenken.

In dem Kapitel ,,Depressive Stérungen® (Stumm und Keil,
2014, ,,Praxis der Personzentrierten Psychotherapie®, S.227 -
235) bezieht Finke sich in seiner Darstellung des therapeuti-
schen Vorgehens auf die Prozessorientierte Gesprachspsycho-
therapie nach Swildens (S.228) [2].

Finke rat auf S.229: ,Das einfithlsame Begleiten und Nach-
zeichnen der inneren Welt negativer Gefiihle und Vorstellungen
sollte aber immer nur in kiirzeren Intervallen und abwechselnd
mit Interventionen der Dialogbeziehung, ndherhin des Selbst-
offnens, vollzogen werden. Der Therapeut wird also ca. 5-10
Minuten einfiithlsam auf die oben genannten Themen eingehen
und empathisch das diistere Erleben von Hoffnungslosigkeit
und Verzweiflung verdeutlichen. Dann wird er aus der Dialog-
position im Sinne von Selbstoffnen bzw. von ,Ich-Botschaften’
(Finke 2004) versuchen, ermutigend, selbstwertstabilisierend
und einen Anderungsoptimismus anregend zu wirken.”

Als Beispiel nennt Finke auf S.229 folgende ,,Ermutigende
Ich-Botschaften®:

»I:,Es muss sehr schwer fiir Sie sein, diesen Zustand zu er-
tragen, und Sie konnen jetzt gar nicht glauben, dass sich das
jemals andert. Aber ich bin mir sicher, dass Sie in einigen Wo-
chen die Dinge schon anders sehen konnen.*

T:,Ich habe schon an vielen Patienten erlebt, wie sich Schritt
fiir Schritt die diistere Welt bei ihnen wieder aufhellte. Und so
wird es auch bei Ihnen sein.“

Es stellt sich natiirlich die Frage, wie weit man in seinen po-
sitiven Prognosen gehen mochte, da die Gefahr besteht, dass
sie nicht wahr werden und man dann spéter seine Glaubwiir-
digkeit als Therapeut einbiifit. Aber ich kann verstehen, dass
Finke es fiir notwendig erachtet, schwer depressiven Patienten
Mut zuzusprechen, Thnen Hoffnung zu machen auf eine bes-
sere Zukunft. Auch aus meiner Erfahrung heraus mit schwer
depressiven Patienten glaube ich, dass es notwendig ist, ihnen
in dieser Weise zu begegnen, sie auf diese Weise zu unterstiit-
zen. Gleichzeitig denke ich, dass es den Prinzipien einer GT
nach Rogers widerspricht.

Was halten Sie von den genannten Interventionen? — Wider-
sprechen sie nicht auch Ihren Prinzipien einer GT? Sind Sie
der Uberzeugung, dass schwer depressive Patienten, ohne er-
mutigende Intervention auskommen? Spricht aus Threr Sicht
etwas gegen diese Interventionen?

Dieter Hoger schreibt im Abschnitt ,Was ,darf® der Ge-
sprachspsychotherapeut, was nicht?“ (Eckert etal., 2. Aufl,,
2012, ,Gesprichspsychotherapie, Seite 23) [3]:

»Es geht beispielsweise nicht darum, ob der Therapeut Vor-
schlage fiir das Verhalten des Patienten macht oder nicht,
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sondern vielmehr um den momentanen Kontext und seine
dahinter stehende Intention. Ist die therapeutische Beziehung
etabliert, und der Patient weif3, dass es um seine eigene Verant-
wortlichkeit geht: Warum sollte ein Therapeut einen Vorschlag,
der ihm gerade als Idee durch den Kopf geht, nicht duflern,
sofern er ihn klar als eine solche deklariert und sich anschlie-
8end gemeinsam mit dem Patienten anschaut, welche Gedan-
ken, Gefiihle und Intentionen diese Idee bei diesem auslost?*

»Warum sollte ein Therapeut einen Vorschlag, der ihm ge-
rade als Idee durch den Kopf geht, nicht duflern?“ - Ich wiirde
antworten, weil es ihn gedanklich von dem Pat. entfernt und
weil es weder der Leitlinie entspricht, empathisch zu sein,
noch der Leitlinie unbedingt wertschéitzend zu sein. Stattdes-
sen sollte der Therapeut seine Idee als Ausdruck einer Inkon-
gruenz wahrnehmen und sich veranlasst sehen, diese wieder
herzustellen.

Sie erldutern dieses ja sehr gut u.a. auf der S.159 in ihrem
Buch ,,Gesprachspsychotherapie — Verdndern durch Verstehen®
[4] an einer Fallvignette:

»Der Therapeut wiirde zu gern dem Klienten einen Rat geben
und ihm erkléren, wie er seine Arbeitsunfahigkeit zu verstehen
hat. Erst als er tiberlegt, ob diesem Klienten nicht besser mit
einem Selbstkontrolltraining zu helfen wiére als mit einer Ge-
sprachspsychotherapie, registriert er seine Gefiihle von Ohn-
macht diesem Klienten gegeniiber.“

Sie raten dann zu einer Verbalisierung (statt zu direktiven
Interventionen), in der der Therapeut den Pat. empathisch ver-
steht und dabei auch dessen inneren Bezugsrahmen beriick-
sichtigt. Genau dieses Vorgehen entspricht meinem Verstiand-
nis nach dem Konzept von Rogers.

Ich behaupte, dass sich die drei therapeutischen Bezie-
hungsvariablen nicht entsprechend der Konzeptualisierung
von Rogers verwirklichen lassen, wenn sie durch weitere In-
terventionen erginzt werden. Demnach konnen sie weder in
einer Verhaltenstherapie noch in den sog. ,weiterentwickel-
ten” bzw. veranderten Varianten der Gesprichspsychotherapie
entsprechend ihrer Definition von Rogers praktiziert werden.

Jedes Einwirken auf den Pat. von auflen widerspricht einer
nicht an Bedingungen gekniipften Wertschétzung und es wi-
derspricht auch dem empathischen Verstehen, weil dieses ein
Verstehen innerhalb des Bezugsrahmens des Pat. ist. Wiirde ich
mir eine Intervention fiir den Pat. {iberlegen, miisste ich mich
fragen, was ihm jetzt wohl helfen wiirde. Mit dieser Uberlegung
befinde ich mich aber auflerhalb des inneren Bezugsrahmens
des Patienten, d.h. ich wiirde in diesem Moment kein empa-
thisches Verstehen verwirklichen.

Ich danke Thnen im Voraus fiir das Lesen meiner Uberlegun-
gen und verbleibe mit herzlichen Griifien
Karsten Wittke
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Hamburg, den 31.10. 2017
Lieber Herr Wittke!

Ich freue mich auch tiber unseren Briefwechsel und habe mit
groflem Interesse Thren Brief gelesen.

Sie schreiben, dass Sie eine grofSe Sympathie fiir die Gesprachs-
psychotherapie empfinden. Die diese kennzeichnende Haltung,
dem Klienten Freiheit zu gewdhren bzw. sich seiner nicht zu be-
machtigen, spreche Sie sehr an. Es habe vermutlich mit Threm
eigenen Autonomiebediirfnis zu tun, dass Sie diese besondere
Form der Non-Direktivitit der klassischen Gesprachspsycho-
therapie so sehr schitzen.

Ja, ich bin auch der Meinung, dass Rogers eine gewéihrende,
sich des anderen nicht beméachtigende Haltung des Therapeu-
ten beschreibt. Was diese Haltung genau beinhaltet und was
nicht, wird allerdings nicht nur von Therapeuten anderer Schu-
len, sondern auch von verschiedenen Gesprichspsychothera-
peuten z.T. sehr unterschiedlich gesehen, wie Sie ja auch in
Threm Brief hervorheben. Da Sie mich nach meiner Meinung
dazu fragen, will ich zunachst diese zu verdeutlichen versuchen.

Ich meine, dass gar nicht oft und nachdriicklich genug dar-
auf hingewiesen werden kann, dass Rogers die Haltung des
Therapeuten und nicht der Mutter oder des Betriebsleiters z. B.
gegeniiber dem Klienten — und nicht der Tochter oder dem
Untergebenen -, also gegentiber einer Person beschreibt, die
sich in ihrem um Kongruenz ringenden Erleben selbst explo-
riert und dazu Hilfe sucht. Dabei ist um Kongruenz Ringen
definiert als Streben nach Offenheit fiir die Erfahrung auch
seiner selbst bzw. danach, sich seiner selbst bewusst zu wer-
den. Dieses Streben mag zwar jedem Menschen innewohnen
und manchem nur nicht bewusst sein. Es ist aber keineswegs
gespriachspsychotherapeutisch, jemanden wie einen Patienten
zu behandeln, der nicht darum gebeten hat.

Es scheint mir ferner oft in Vergessenheit zu geraten: Nicht
der Therapeut allein, sondern Therapeut und Klient zusammen
schaffen die Bedingungen fiir die Entwicklung von Autonomie
bzw. fiir das Erleben des dem Menschen inhdrenten Strebens
nach Autonomie - das zur Aktualisierungstendenz gehort -
durch die Wahrnehmung und Annahme - auf der Seite des
Klienten — des Angebots einer wirklich (echten, tatsdchlichen)
bedingungsfrei empathischen Beziehung, die eine positive, ak-
zeptierende ist, auf der Seite des Therapeuten.

Das ist vielleicht doch etwas anderes, als dass sich der The-
rapeut zuriickhélt und auf direkte Einflussnahme verzichtet.
Vielmehr konzentriert sich der Therapeut auf das Erleben des
Klienten aus dessen Sicht — wie der es wahrnimmt und bewer-
tet und versteht etc. — und auf dessen Moglichkeiten, sich die-
ses Erlebens bewusst zu werden bzw. auf dessen Beeintrachti-
gungen in diesem Prozess.
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Non-Direktivitat steht m.E. vor allem dafiir, dass sich die
Gesprichspsychotherapie nicht als ein ,,Interventionsarsenal®
versteht, mit dem auf den Klienten zu seinem Wohl eingewirkt
werden kann. Vielmehr versteht sich die Gesprachspsychothe-
rapie als das Angebot einer Beziehung, und zwar der Beziehung
zu einer anderen Person, die die Bedingung fiir die Selbst-
entwicklung von innen heraus ist. Modern ausgedriickt: Die
Gesprichspsychotherapie sieht die Verdnderungspower beim
Klienten, nicht beim Therapeuten.

Und diese Beziehung ist nicht dasselbe wie eine gute Be-
ziehung zum Beispiel im Sinne einer Grundlage, auf der an-
dere Interventionen eine bessere Wirkung entfalten. Mehr dazu
vielleicht spiter.

Sie schreiben, dass Sie sich an mich als eine Vertreterin der
klassischen Variante — unter anderen - der Gesprachspsycho-
therapie wenden, und mochten, dass ich mich als eine solche
zu Thren Fragen und Ansichten duflere. Ich will das gerne zu
tun versuchen.

Ich finde es - wie Sie — auch nicht sinnvoll, therapeutische
Ansitze Gesprachspsychotherapie zu nennen, die ,,ganz an-
ders sind als die klassische Gesprichspsychotherapie®, wie Sie
sagen, und ich finde es — wie Sie - erst recht nicht in Ordnung,
sie ,die Gesprachspsychotherapie“ zu nennen.

Ich frage mich beim Lesen von vielen gespréachspsychothe-
rapeutischen Autoren oft, warum sie sich so ausdriicken, als
gehe es in der Therapie in erster Linie um die konkreten Ver-
haltensweisen des Therapeuten bzw. um seine Interventions-
moglichkeiten. Vielleicht wollen sie uns Therapeuten ja zeigen,
dass es Alternativen zum ohnmaichtig passiven Abwarten der
Selbstaktualisierung des Klienten gibt, z.B. die ,Technik® des
»einfiihlenden Verstehens® und ,,Beziehungsklarens, mit der
man Patienten ,,in kleinen Schritten® an Einsichten ,heran-
fithren® konne.

Wihrend nun aber Hoger schreibt, dass der Therapeut mit
der Auflerung einer eigenen Idee den Klienten auf eine ei-
gene Idee bringen koénne, also seine Selbstexploration anre-
gen kénne - und die ist eine Beschiftigung mit dem eigenen
Erleben -, fehlt oft ein solcher Hinweis bei anderen Autoren.

Der ,,klassische® Gesprachspsychotherapeut geht davon aus,
dass sich der Klient, wenn er erlebt, dass ihn der Therapeut
wirklich empathisch beachtet und zwar bedingungsfrei, d. h.
was auch immer sich in ihm an Erfahrungen abspielt, und das
nicht bewertet, dass der Klient sich dann immer mehr diesem
Erfahren zuwendet mit der Folge, dass es ihm immer klarer
wird und damit eher zu bewiltigen.

Der Klient wird sich dann die ,Konstrukte®, die sein Den-
ken und damit auch Fithlen bestimmen, zusammen mit dem
Therapeuten niher ansehen und ihrem Sinn oder Unsinn, ihrer
Herkunft etc. nachspiiren und ,,sich“ dadurch ,,verindern“ im
Sinne von vollstindiger wahrnehmen.
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Ich mochte nun etwas ausfithrlicher auf Thre Frage zu Ho-
gers Auflerung eingehen.

Hoger [5] hat wiederholt und eindringlich dargestellt, dass
das gesprachspsychotherapeutische Konzept bzw. Beziehungs-
angebot auf verschiedenen Abstraktionsebenen dargestellt wer-
den kann bzw. beschrieben worden ist, z. B.

e Auf der Ebene der Beziehung (1): als Patient-Therapeut-
Beziehung im Unterschied zu Kind-Mutter, Schiiler-
Lehrer etc.-Beziehung

o Auf der Ebene zusammenfassender Merkmale dieser Be-
ziehung (2): empathisches Verstehen, Kongruenz/Inkon-
gruenz etc.

e Auf der Ebene zusammenfassender Klassifikationen spe-
zifischer Verhaltensweisen von Klient und Therapeut (3):
also Selbstexploration des Klienten, Verbalisierung emo-
tionaler Erlebnisinhalte des Klienten durch den Thera-
peuten etc.

o Auf der Ebene konkreter Verhaltensweisen von Thera-
peut und Klient in einem bestimmten therapeutischen
Kontakt (4), (z.B. der Therapeut duflert eine eigene
Idee.)

Diese Ebenen sind einander unter- bzw. {ibergeordnet in der
Weise, dass ein Ereignis nur dann einer Ebene (als gesprichs-
psychotherapeutisch) zugeordnet werden kann, wenn es auch
den Kriterien der jeweils ibergeordneten Ebenen geniigt. Die
Verbalisierung eines emotionalen Erlebnisinhaltes einer Per-
son durch eine andere ist also nur dann eine therapeutische
Verhaltensweise im Sinne des gesprachspsychotherapeutischen
Beziehungsangebotes, wenn sie durch einen Therapeuten ge-
geniiber einem Klienten (s. 0.) erfolgt und Ausdruck eines wirk-
lich empathischen Verstehens ist, das mit dem Gefiihl von be-
dingungsfreier Wertschitzung verbunden ist und bei dem der
Therapeut kongruent ist.

Auf der anderen Seite gilt, dass sich die Gegebenheiten der
jeweiligen Abstraktionsebenen nicht eindeutig aus denen der
je tibergeordneten Ebenen ableiten lassen.

Dass ein Therapeut Vorschlége fiir das Verhalten seines Pa-
tienten macht, kann durchaus ein gespriachspsychotherapeu-
tisches Verhalten sein und zwar dann, wenn dieser Vorschlag
nicht Zweifel im Patienten daran aufkommen lésst, dass der
Therapeut ihn empathisch in seinem inneren Bezugsrahmen
verstanden hat, ihn in seinem Erleben respektiert und kongru-
ent ist, d. h. sich seiner Reaktion auf den Patienten vollstindig
bewusst sein kann.

Wenn sich hinter dem Vorschlag des Therapeuten allerdings
verbirgt, dass er das Mitleiden mit der Hilflosigkeit seines Pa-
tienten nicht langer ertragen kann, ihm das aber nicht bewusst
wird oder er es dem Klienten nicht zumuten mochte, dann ist
er nicht mehr kongruent bzw. dann entspricht sein Vorschlag
einer konkreten Verhaltensweise (4), nicht den Kriterien auf
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den hoheren Ebenen der Beschreibung der gesprichspsycho-
therapeutischen Beziehung.

Lieber Herr Wittke, Sie schreiben am Ende Ihres Briefes:

»Ich behaupte, dass sich die drei therapeutischen Beziehungs-
variablen nicht entsprechend den Konzeptualisierungen von
Rogers verwirklichen lassen, wenn sie durch weitere Interven-
tionen erginzt werden. Demnach konnen sie weder in einer
Verhaltenstherapie noch in den sog. jweiterentwickelten® bzw.
verdnderten Varianten der Gesprichspsychotherapie entspre-
chend ihrer Definition von Rogers praktiziert werden.”

Ich stimme dieser Threr Aussage zu und zwar nachdem ich
sie zundchst verschirfend umformuliere:

Das Konzept der therapeutischen Beziehung im Sinne von
Carl Rogers ist nicht in der Form in der Praxis ,umzusetzen®,
dass der Therapeut die ,,drei therapeutischen Beziehungsvari-
ablen Empathie, Bedingungsfreie Positive Beachtung und Kon-
gruenz ,verwirklicht Wirklich bedingungsfreie positive em-
pathische Beachtung ist keine Intervention — schon gar nicht
drei voneinander isolierbare Interventionen. Sie kann nicht in
einer Verhaltenstherapie ,,praktiziert” werden, mit anderen In-
terventionen und deren Effektivitat verglichen oder durch an-
dere Interventionen ,erganzt“ werden, ohne dadurch zu etwas
anderem zu werden, zu etwas, als das sie in der Gesprachspsy-
chotherapie nicht konzipiert ist.

Mit der Beschreibung der Bedingungen fiir den psychothe-
rapeutischen Prozess als ,Variablen“ im Sinne des damaligen
ebenso wie des heutigen Mainstreams in der Forschung, war
schon Rogers nie besonders gliicklich. Sie ist der Ausgangs-
punkt fiir die Verkiirzung z. B. der Bedingungsfreien Positiven
Beachtung bzw. der ,,unbedingten Wertschitzung“ zur ,,Ak-
zeptanz“ und Interventionsform, die der Therapeut ,einset-
zen“ und ,,dosieren und sogar ,,nachbuttern® kann, wie ich
eine Kollegin einmal sagen horte.

Sie sagen: ,, Ich behaupte, dass sich die drei therapeutischen
Beziehungsvariablen nicht entsprechend der Konzeptualisie-
rung von Rogers verwirklichen lassen, wenn sie durch weitere
Interventionen erginzt werden® ... (s.0.)

und begriinden Thre Meinung u. a. damit — und das mochte
ich aufgreifen -, dass sich das empathische Verstehen des The-
rapeuten auf die Erfahrung des Klienten in seinem inneren Be-
zugsrahmen richtet und daher jede Betrachtung des Klienten
und seines Erlebens aus einer externen Perspektive unange-
messen sei. Das gelte auch fiir Vorstellungen des Therapeuten
dariiber, was gut fiir den Klienten ist oder wire und erst recht
fiir Vorschlage oder gar Anordnungen des Therapeuten, was
das Verhalten des Klienten betrifft, z. B. Ubungen zu machen
oder sich Expositionen auszusetzen.

Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet halten Sie auch die
Process-Experiential-Formen der Gesprachspsychotherapie fiir
inkompatibel mit Rogers’ Konzept.
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Ich verstehe die sog. ,Weiterentwicklungen® der Gespréchs-
psychotherapie beginnend mit dem Focusing als Erweiterun-
gen durch Methoden, durch die systematisch die Aufmerk-
samkeit des Klienten auf dessen Prozess des Erlebens gelenkt
wird - bzw. auf Behinderungen in diesem Prozess, der gerne
mit einem Flusslauf verglichen wird. Das Erleben, das dabei
in den Fokus der Aufmerksamkeit des Klienten tritt, bzw. die
Inhalte der Selbstexploration, die der Klient dann entwickelt,
versucht der Therapeut dann empathisch und unbedingt wert-
schitzend zu beachten. Es werden also nicht das Erleben und
auch nicht der Prozess des Erlebens, sondern die Aufmerksam-
keit des Klienten gelenkt. Insofern kénnen auch diese Thera-
peuten durchaus non-direktiv arbeiten, obwohl sie sich selbst
gern auch als prozess-direktiv bezeichnen, weil es ihnen eben
um den Fluss des Erlebens geht.

Lieber Herr Wittke, fiir heute mochte ich schliefen. Ich hofte,
wenigstens einige Threr Fragen aufgegriffen zu haben und freue
mich auf eine Antwort von Thnen.

E.-M. Biermann-Ratjen

Kiel, den 20.1.2018
Liebe Frau Biermann-Ratjen,

vielen Dank fir Thren Brief vom 31.10.2017 in dem Sie auf

meine Fragen vom 27.8.2017 eingehen.

In Threm Brief machen Sie gleich zu Beginn darauf aufmerk-
sam bzw. betonen Sie, dass die Gesprachspsychotherapie die
Beziehung zwischen einem Therapeuten und einem Patienten
beschreibt und nicht die Beziehung zwischen Personen im All-
gemeinen, z. B. zwischen einer Mutter und ihrer Tochter oder
einem Betriebsleiter und seinem Untergebenen.

Ich halte Thren Hinweis fiir zutreffend und auch wichtig. -
Welche Konsequenzen hat Thr Hinweis?

Eine (erste) Konsequenz sollte sein, klar zu definieren, was
ein ,,Patient” und was ein ,Therapeut® ist.

In Threm Brief an mich definieren bzw. charakterisieren Sie
den Klienten als eine Person, ,die sich in ihrem um Kongru-
enz ringenden Erleben selbst exploriert, beschreibt und dazu
Hilfe sucht.“ Sie erginzen: ,,Dabei ist um Kongruenz Ringen
definiert als Streben nach Offenheit fiir die Erfahrung auch sei-
ner selbst bzw. danach, sich seiner selbst bewusst zu werden.*

Auf die Frage — Was ist ein ,,Patient” bzw. ,,Klient“? — wiirde
meine Antwort etwas anders lauten.

Zunichst einmal mochte ich behaupten, dass eine Person,
die unter einer psychischen Stérung bzw. psychischen Krank-
heit leidet, nicht automatisch ein Patient ist. Wenn jemand
beispielsweise unter einer Zwangsstorung leidet, dann ist er
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zunichst einmal nur ein Leidender, aber noch kein Patient.
Erst wenn er sich Hilfe suchend an einen professionellen Hel-
fer wendet, z.B. an einen Psychotherapeuten, wird er damit
zu einem Patienten. Es gibt viele Leidende, die sich nicht an
einen Helfer wenden - z. B. weil sie sich nicht trauen, weil sie
sich schamen, weil sie keine Kraft haben, weil IThnen die Hoft-
nung fehlt oder weil sie nicht wissen, dass das, worunter sie
leiden, eine behandelbare Krankheit ist. All diese Menschen
sind keine Patienten, auch wenn man bei Ihnen eine Krank-
heit diagnostizieren konnte.

Meine Definition fiir ,Patient® lautet daher: Ein Patient ist
eine Person, die unter einer Krankheit bzw. Stérung leidet und
wegen dieser bei einem professionellen Helfer um Hilfe nach-
sucht.

Ein Patient wendet sich also an einen Helfer, weil er damit
eine Absicht verfolgt (Linderung seiner Beschwerden, Gesun-
dung) und weil er Erwartungen hat (der Arzt / Therapeut kann
mir helfen).

Sie, liebe Frau Biermann-Ratjen, heben in Ihrer Patienten-
Beschreibung andere Absichten und Erwartungen als charak-
teristisch hervor. Sie beschreiben den Patienten als eine Person,

die (a) in jhrem Erleben um Kongruenz ringt,

die (b) sich dabei exploriert,

die (c) sich dabei beschreibt und

die (d) dazu Hilfe sucht.

Meine Erfahrung ist, dass es tatsachlich einige wenige Patienten
gibt, auf die Thre Beschreibung zutrifft. Fiir die Mehrzahl der
Patienten wiirde ich hingegen eine andere Beschreibung wihlen.

Meinem Eindruck nach ringt die Mehrzahl der Patienten
nicht um Kongruenz in ihrem Erleben, sondern ist eher (unbe-
wusst) bemiiht, das Erleben bestimmter Bewusstseinsinhalte zu
vermeiden. Vielfach scheint es Patienten darum zu gehen, aver-
sive Gefiihle zu vermeiden, die ihrerseits Bewusstseinsinhalte
wiren, wenn sie zugelassen wiirden und auch andere Bewusst-
seinsinhalte zu vermeiden (z. B. biografische Erfahrungen), die
mit aversiven Gefiihlen verkniipft sind. Diese Patienten explo-
rieren sich daher auch nicht. Sie nehmen deshalb in sich selbst
auch nichts oder nicht viel wahr, was sie beschreiben kénnten.
Ihre Erwartung an den Therapeuten besteht demzufolge auch
nicht darin, in ihrer Selbstexploration unterstiitzt zu werden,
sondern darin, dass der Therapeut irgendwie dafiir sorgt, dass
ihre Symptome wieder verschwinden.

Ich halte es fiir wiinschenswert, dass ein Patient die von
Thnen beschriebenen Merkmale aufweist, glaube aber, dass bei
den meisten Patienten diese Merkmale nicht am Beginn einer
Therapie schon vorhanden sind, sondern durch eine Therapie
erst herbeigefiihrt werden miissen.

Die klassische GT geht - so wie ich Sie verstehe — davon
aus, dass es die Beziehung zwischen dem Therapeuten und
dem Klienten ist, durch die es dem Klienten méglich wird,
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sich immer besser zu explorieren und seine Inkongruenz ab-
zubauen.

Sie schreiben, dass es nicht der Therapeut ist, der durch In-
terventionen beim Patienten eine Verdnderung bewirkt, son-
dern dass es der Patient selbst ist, dem es durch die Beziehung
zum Therapeuten moglich wird, sich selbst zu verdndern (,,Die
Gesprachspsychotherapie sieht die Verdnderungspower beim
Klienten, nicht beim Therapeuten.).

An einer Stelle in Threm Brief gehen Sie ganz besonders
auf diese spezielle Art der Beziehung ein, wie Carl Rogers sie
gemeint habe und Sie machen auf ein Missverstindnis auf-

merksam:

»Das Konzept der therapeutischen Beziehung im Sinne von Carl
Rogers ist nicht in der Form in der Praxis ,umzusetzen, dass der
Therapeut die ,drei therapeutischen Beziehungsvariablen' Empathie,
Bedingungsfreie Positive Beachtung und Kongruenz ,verwirklicht".
Wirklich bedingungsfreie positive empathische Beachtung ist keine
Intervention - schon gar nicht drei Interventionen. Sie kann nicht
in einer Verhaltenstherapie ,praktiziert’ werden, mit anderen In-
terventionen und deren Effektivitit verglichen oder durch andere
Interventionen ,erginzt‘ werden, ohne dadurch zu etwas anderem
zu werden, zu etwas, als das sie in der Gesprachspsychotherapie

nicht konzipiert ist.*

Ich betrachte nicht jede einzelne Beziehungsvariable als Inter-
vention. Ich bin aber der Meinung, dass die Handlungen des
Therapeuten, die zu einer Beziehung beitragen, in der die drei
Beziehungsvariablen verwirklicht sind, als Interventionen be-
trachtet werden miissen. Vielleicht missverstehe ich damit das
Konzept der Klassischen GT. Ich kann aber auch anhand Threr
Erlauterungen oben noch nicht ganz verstehen, wie es in der
Klassischen GT anders gemeint ist.

Um meine Sichtweise néher zu erldutern, mochte ich an die-
ser Stelle noch einmal auf das Vorhaben Bezug nehmen, die
Begriffe ,,Patient” und ,,Therapeut® zu definieren. Fiir den Be-
griff ,,Patient” ist dieses weiter oben bereits geschehen.

Was ist nun ein ,,Psychotherapeut?

Ein Psychotherapeut ist meinem Verstidndnis nach eine Per-
son, die sich in ihrem Denken und Handeln darum bemiiht,
einem psychisch Kranken, der sich an sie wendet, zu helfen,
Symptome zu reduzieren, Leidensdruck zu verringern und
moglichst wieder gesund zu werden.

Was tut der Psychotherapeut, um dieses Ziel zu erreichen?

Er fithrt mit dem Patienten Gespriche.

Wihrend er diese Gespriche fiihrt, entsteht zwischen ihm
und dem Patienten eine Beziehung.

Wenn sich ein Therapeut mit einem Patienten zu Gesprachen
trifft, dann verfolgt er damit eine bestimmte Absicht. Seine Ab-
sicht ist es, durch die Gesprache zur Erreichung des oben skiz-
zierten Ziels (Symptomreduktion, Leidensverringerung, Ge-
sundung) beizutragen. Das Verhalten des Therapeuten wihrend
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des Gesprichs ist insofern absichtsvoll. Wenn er einen Patien-
ten bedingungsfrei positiv empathisch beachtet und diese Be-
achtung durch einen sprachlichen Akt ausdriickt (z.B. durch
»Besonders furchtbar ist, dass Sie sich im Moment nicht vor-
stellen konnen, dass diese Verzweiflung jemals weniger wer-
den kénnte.“), dann sagt der Therapeut dieses nicht nur, weil
er den Patienten mag, sondern auch, weil er eine Absicht ver-
folgt. Er mochte, dass der Patient wieder gesund wird und er
glaubt, den Patienten durch diese Auflerung beim Gesundwer-
den zu unterstiitzen.

Diese Art absichtsvolles Verhalten wiirde ich als Interven-
tion bezeichnen.

Interventionen sind meinem Verstdndnis nach Mafinahmen,
um ein Ziel zu erreichen. Das beschriebene Therapeutenver-
halten erfiillt meiner Meinung nach die Kriterien der genann-
ten Definition von ,,Intervention®

Die Folge des wechselseitigen Verhaltens zwischen Thera-
peut und Patient ist eine Beziehung zwischen ihnen beiden.

Was aber genau ist eine Beziehung?

Diese Frage scheint mir umso wichtiger, wenn man - wie in
der Klassischen GT - davon ausgeht, dass ,,die Beziehung® der
entscheidende Wirkfaktor in der Psychotherapie ist.

Wie definiert die Klassische GT ,,Beziehung“? Wie wiirden
Sie ,,Beziehung® definieren?

Meine Definition fiir ,,Beziehung“ lautet: Eine Beziehung
besteht aus den Vorstellungen der beteiligten Personen dar-
iber, was von der jeweils anderen Person zu erwarten ist und
welche Regeln fiir den Umgang miteinander gelten sollen. Mit
diesen Vorstellungen sind Gefiihle verbunden, die in der In-
teraktion mit dem jeweils anderen entstehen.

Welche Erwartungen an den Patienten existieren im Kopf
des Therapeuten wéhrend einer Psychotherapie? Welche Er-
wartungen an den Therapeuten hat der Patient im Kopf? Wel-
che Regeln gelten fiir die Interaktion wahrend einer Psycho-
therapie? Welche Gefiihle empfindet der Therapeut, welche
Gefiihle empfindet der Patient? Welche Regeln gelten fiir den
Umgang mit den jeweiligen Gefiihlen bei der jeweiligen Person?

Aus den Antworten auf diese Fragen konstituiert sich die
jeweilige psychotherapeutische Beziehung.

Sie ist damit nichts Abstraktes, sondern etwas ganz Kon-
kretes, das nur schwer zu erfassen ist. Sie existiert als Gedan-
ken, Gefiihle und Handlungsbereitschaften in den Kopfen der
Beteiligten. Welcher Art diese Elemente sind, wird z. T. durch
offizielle Regeln und Vorgaben der jeweiligen Therapieschule
bestimmt und z. T. durch die Beteiligten selbst.

Daraus ergeben sich Bestimmungsmerkmale, die psycho-
therapeutische Beziehungen von allen anderen Beziehungen
deutlich unterscheidet, z.B.: Ein Gesprich endet nach einer
vorgegebenen Zeit, i.d. R. nach 50 Minuten - auch wenn das
Thema noch nicht beendet ist oder der Patient gerade sehr
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intensive belastende Gefiihle hat. Der Therapeut erfahrt sehr
viel Personliches vom Patienten, aber der Patient erfahrt kaum
etwas Personliches von dem Therapeuten. Einerseits existiert
fur den Patienten sehr viel Nahe (,,Ich kann meinem Thera-
peuten alles tiber mich sagen, auch das Personlichste.“ ,,Ich
darf erwarten, dass mein Therapeut mich nicht absichtlich ver-
letzt.“ ,Ich kann ihm diesbeziiglich vertrauen.“ ,,Er ist in den
Sitzungen mit seiner Aufmerksamkeit und seinen Gedanken
ganz fiir mich da.“) und andererseits existiert auch extrem viel
Distanz (,,Ich kann nicht viel Personliches von meinem Thera-
peuten erfahren - viel weniger als von meinen Bekannten, mit
denen ich mich hin und wieder treffe und denen ich niemals
so viel Personliches erzihlen wiirde, wie meinem Therapeu-
ten.“ ,Ich muss davon ausgehen, dass mein Therapeut mich
verletzt, indem er mir nicht die Moglichkeit gibt, mich jeder-
zeit — auch in der Nacht, am Wochenende oder im Urlaub - an
ihn zu wenden, wie ich es bei einem Freund koénnte.“ ,,Kann
ich ihm dann vertrauen, dass es ihm wirklich wichtig ist, wie
es mir geht?“ ,, Auflerhalb der Sitzungen ist mein Therapeut
mit seiner Aufmerksambkeit nicht bei mir. Wie kann er in Ur-
laub gehen, wenn es mir doch gerade so schlecht geht? Bin ich
ihm wirklich wichtig? Wieso ist eine so intensive Beziehung
wie die therapeutische von Anfang an auf ein Beziehungsende,
eine Beendigung des Kontakts festgelegt?).

Wenn man also sagt, dass es die Beziehung ist, die heilt,
dann frage ich mich - auch mit Blick auf die oben genannten
Besonderheiten psychotherapeutischer Beziehungen -, wie die
Beziehung innerhalb der Klassischen GT gestaltet sein sollte.

Den Beitrag, den der Therapeut zu dieser Gestaltung leis-
tet, wiirde ich — wie oben gesagt — als Intervention bezeichnen.

Nach meinem bisherigen Verstdndnis von Klassischer GT
sollte sich der GT-Therapeut non-direktiv verhalten (im Sinne
einer Interventionsvorschrift).

Sie schreiben:

»Nicht der Therapeut allein, sondern Therapeut und Klient zusam-
men schaffen die Bedingungen fiir die Entwicklung von Autonomie
bzw. fiir das Erleben des dem Menschen inhérenten Strebens nach
Autonomie - das zur Aktualisierungstendenz gehort — durch die
Wahrnehmung und Annahme - auf der Seite des Klienten — des
Angebots einer wirklich (echten, tatsichlichen) bedingungsfrei
empathischen Beziehung, die eine positive, akzeptierende ist, auf
der Seite des Therapeuten.

Das ist vielleicht doch (hervorgehoben von mir - kw) etwas an-

deres, als dass sich der Therapeut zuriickhilt und auf direkte Ein-
flussnahme verzichtet.“

Scheinbar haben Sie aus meinem ersten Brief den Eindruck ge-
wonnen, ich wire der Meinung, das therapeutische Handeln
in der Klassischen GT wire allein durch Non-Direktivitét cha-
rakterisiert und Non-Direktivitit wiirde ich als Passivitit ver-
stehen. Dem ist aber nicht so.

Non-Direktivitit innerhalb der Klassischen GT bedeutet
nach meinem Verstandnis, dass sich der Therapeut aktiv darum
bemiiht, nur eines zu tun, ndmlich mit seiner Aufmerksam-
keit ganz und gar in die Wahrnehmungswelt des Patienten ein-
zutauchen (ohne sich dabei mit ihm zu identifizieren) und ihm
das dabei empathisch Wahrgenommene mitzuteilen. Gleich-
zeitigt bedeutet die Non-Direktivitit auch aktiver Verzicht auf
eine direktive Einflussnahme. Natiirlich bedeutet das ,,Mittei-
len von etwas empathisch Verstandenem® auch eine Einfluss-
nahme, aber es ist eine non-direktive, weil der Therapeut damit
keine Richtung (keine Direktive) vorgibt.

Zur Einschatzung der Aussage von Hoger schreiben Sie:

»Dass ein Therapeut Vorschlige fiir das Verhalten seines Patienten
macht, kann durchaus ein gesprichspsychotherapeutisches Ver-
halten sein und zwar dann, wenn dieser Vorschlag nicht Zweifel
im Patienten daran aufkommen lésst, dass der Therapeut ihn em-
pathisch in dessen innerem Bezugsrahmen verstanden hat, jhn in
seinem Erleben respektiert und kongruent ist, d. h. sich seiner Re-
aktion auf den Patienten vollstindig bewusst sein kann. Die Ver-
balisierung der emotionalen Erlebnisinhalte des Klienten ist nicht
die einzige Art und Weise, in der sich der Gesprichspsychothe-
rapeut ausdriicken - oder in der er sein empathisches Verstehen

usw. ,umsetzen’ kann.“

Fiir mich steht die Aussage ,,Vorschldge fiir das Verhalten eines
Patienten kdnnen ein gesprachspsychotherapeutisches Verhal-
ten sein“ im Widerspruch zu meines Erachtens zentralen Aus-
sagen von Rogers.

Es geht mir nicht um die Frage, ob sich Vorschldge hilf-
reich auswirken oder nicht. Es geht mir um die Frage nach
dem Konzept der Gesprichspsychotherapie. Wenn ein Kon-
zept nicht eindeutig und frei von Widerspriichen ist, besteht
keine Chance, dieses Konzept in praktisches Handeln umzuset-
zen und zu testen.

Wenn ich Untersuchungsergebnisse lese, wonach ,,DIE“ Ge-
sprachspsychotherapie diese oder jene Effektivitit aufweist,
dann kann ich diese Ergebnisse nicht deuten, weil ich gar nicht
weif3, nach welchen Regeln sich die untersuchten Therapeuten
tiberhaupt verhalten haben.

Rogers schreibt in ,,Die klientenzentrierte Gesprachspsy-
chotherapie® auf S. 42 [6]:

»Raskin hat in einem unveroffentlichten Artikel (159) eine
glanzende Beschreibung dieser Version der Funktion des Be-
raters gegeben:

Es gibt eine (andere) Art von Reaktion des nicht-direktiven Be-
raters, die fiir den Schreiber die nicht-direktive Einstellung dar-
stellt. (...) der Berater nimmt ein Maximum an Anstrengung auf
sich, um ,unter die Haut' der Person zu gelangen, mit der er kom-
muniziert, er versucht, sich in sie hineinzuversetzen und die zum
Ausdruck gebrachten Einstellungen des anderen zu leben, statt sie
zu beobachten, und jede Nuance einer Verdnderung zu erfassen;
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mit einem Wort, er versucht, sich die Einstellungen des anderen

vollkommen zu eigen zu machen.

Dann schreibt Raskin (zitiert von Rogers) einen sehr entschei-
denden Satz:

»Und bei diesem Bemiihen ist fiir irgendeine andere Art von Bera-
ter-Tatigkeit oder —-Einstellung einfach kein Platz mehr; ...«

Raskin erlautert, was er damit meint:

»...; wenn der Berater versucht, die Einstellungen des anderen
zu leben, kann er sie nicht gleichzeitig diagnostizieren, er kann
nicht dariiber nachdenken, wie sich der Prozess beschleunigen
lie3e. Weil er ein anderer ist und nicht der Klient, stellt sich das
Verstehen nicht spontan ein; der Berater muss es sich erwerben,
und zwar durch hochst intensive, bestdndige und aktive Aufmerk-
samkeit gegeniiber den Gefiihlen des Klienten, die jede andere Art
von Aufmerksamkeit ausschlieffen.“

Ich fasse zusammen, was Raskin schreibt:

Neben dem Bemiithen um ein empathisches Verstehen des
Patienten ist fiir irgendeine andere Art von Berater-Tatigkeit
oder -Einstellung kein Platz.

Der Berater kann nicht dariiber nachdenken, wie sich der
Prozess beschleunigen lief3e, weil die hdchst intensive, bestén-
dige und aktive Aufmerksamkeit gegeniiber den Gefiihlen des
Klienten, jede andere Art von Aufmerksamkeit ausschlief3t.

Rogers schreibt auf S. 43 (ebd.): Ein Therapeut soll ,,der Ver-
suchung widerstehen, das Individuum insgeheim zu lenken;
er darf sich nur auf ein Ziel konzentrieren: Zu tiefem Verste-
hen und zur Akzeptanz der Einstellungen zu gelangen, die der
Klient in dem Augenblick bewusst einnimmt, in dem er Schritt
fitr Schritt in das gefdhrliche Gebiet eindringt, das er bislang
seinem Bewusstsein gegeniiber geleugnet hat.”

Vorschlage fiir das Verhalten eines Patienten sind meiner An-
sicht nach immer der Versuch, ein Individuum zu lenken. Damit
stehen sie in einem Widerspruch zu den konzeptuellen Aus-
sagen von Rogers. — Wenn ich einem Patienten beispielsweise
vorschlage, sich mit einer angstbesetzten Situation zu konfron-
tieren, dann versuche ich, ihn zu seinem Wohle zu lenken. Um
diesen Vorschlag tiberhaupt machen zu kénnen, muss ich den
inneren Bezugsrahmen des Patienten verlassen haben, um zu
einer anderen Sichtweise als er zu gelangen. Wennich es aber als
meine Aufgabe betrachte, nur eines zu tun, namlich die Sicht-
weise des Patienten empathisch zu verstehen und zu verbalisie-
ren, dann kann ich gar keine Idee fiir einen Vorschlag entwickeln.

Dieses gilt meines Erachtens auch fiir die sog. ,Weiterent-
wicklungen der Gesprachspsychotherapie.

Uber diese schreiben Sie:

»Ich verstehe die sog. Weiterentwicklungen® der Gesprichspsy-

chotherapie beginnend mit dem Focusing als Erweiterungen
durch Methoden, durch die systematisch die Aufmerksambkeit
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des Klienten auf dessen Prozess des Erlebens gelenkt wird - bzw.
auf Behinderungen in diesem Prozess, der gerne mit einem Fluss-
lauf verglichen wird. Das Erleben, das dabei in den Fokus der Auf-
merksamkeit des Klienten tritt, bzw. die Inhalte der Selbstexplora-
tion, die der Klient dann entwickelt, versucht der Therapeut dann
empathisch und unbedingt wertschitzend zu beachten. Es werden
also nicht das Erleben und auch nicht der Prozess des Erlebens
sondern die Aufmerksamkeit des Klienten gelenkt. Insofern kén-
nen auch diese Therapeuten durchaus non-direktiv arbeiten, ob-
wohl sie sich selbst gern auch als prozess-direktiv bezeichnen, weil
es ihnen eben um den Fluss des Erlebens geht.*

Aus meiner Sicht ist die erwdhnte Prozess-Direktivitdt Aus-
druck von Uberlegungen zur Verbesserung der Patientenakti-
vitat. Um aber auf Patientenaktivititen einzuwirken, mit dem
Ziel, sie zu verbessern, muss ich sie wahrend des Gesprachs be-
obachten, bewerten und Ideen entwickeln, wie ich sinnvoll auf
sie einwirke. Dieses ist aber nur méglich, wenn ich den inneren
Bezugsrahmen des Patienten verlasse. Und damit verabschiede
ich mich dann von dem Konzept von Rogers.

Ich will das Konzept von Rogers gar nicht verteidigen — auch
wenn es mir personlich besonders sympathisch ist. Vielleicht ist
das Konzept der Prozess-Direktivitit ja effektiver als das Kon-
zept von Rogers, aber in jedem Fall handelt es sich meiner Ein-
schitzung nach um zwei deutlich unterschiedliche Konzepte.

An dieser Stelle mochte ich fiir heute schlieflen. Ich danke
Thnen fiir IThre Aufmerksamkeit beim Lesen und verbleibe mit
besten GriifSen

Karsten Wittke

Hamburg, 28. Februar 2018
Lieber Herr Wittke!

Vielen Dank fiir Thren Brief vom 20.1. des neuen Jahres! Ich
hoffe, Sie sind gut hineingekommen!

Es sind nun schon wieder zwei Monate vergangen, seit Sie mir
geschrieben haben, und seither griible ich dariiber nach, wie
ich Thnen antworten kann. Je ofter ich Thren Brief lese, umso
mehr fillt mir auf, dass unsere Meinungen iiber das, was die
Gesprichspsychotherapie ausmacht, auf der einen Seite ganz
nahe beieinander liegen. Auf der anderen Seite sprechen wir -
Sie, der integrative Psychologische Psychotherapeut, und ich,
die ,,klassische“ Gesprichspsychotherapeutin — aber zwei zwar
ahnlich klingende aber doch sehr verschiedene Sprachen. Ich
suche nach einer Ausdrucksweise bzw. dritten Sprache, in der
ich mich Thnen verstindlich machen kann.

Threm Vorschlag, den ,,Patienten, den ,,Therapeuten und
die Begriffe ,Intervention® und ,Beziehung® erst einmal zu
definieren, bevor wir sie diskutieren, entnehme ich, dass es
Thnen &hnlich geht.
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Ich greife zunéchst Ihre Definitionen auf. Sie sagen:

Der Patient ist eine Person, die unter einer Krankheit bzw.
Storung leidet und sich deswegen an einen professionellen
Helfer wendet. Er verfolgt eine Absicht (Linderung seiner Be-
schwerden) und hat Erwartungen (der Therapeut kann helfen).

Der Psychotherapeut verfolgt die Absicht, dem psychisch
Kranken zu helfen wieder gesund zu werden.

In Verfolgung dieser Absicht fiihrt er mit dem Patienten
Gespriche. Und wihrend dieser Gespriche entsteht zwischen
ihm und dem Patienten eine Beziehung. Die Beziehung sei die
Folge des aufeinander bezogenen wechselseitigen Verhaltens
von Therapeut und Patient. Sie - ich zitiere Sie:

»besteht aus den im Kopf der beteiligten Personen existierenden
Vorstellungen dariiber, was von der jeweils anderen Person zu er-
warten ist und welche Regeln fiir den Umgang miteinander gelten
sollen. Mit diesen Vorstellungen sind Gefiihle verbunden, die in
der Interaktion mit dem jeweils anderen entstehen.*

Die psychotherapeutische Beziehung sei damit nicht etwas abs-
traktes, sondern existiere ganz konkret als Gedanken, Gefiihle
und Handlungsbereitschaften in den Képfen von Patient und
Therapeut, die z. T. durch offizielle Regeln und Vorgaben der
jeweiligen Therapieschule und z. T. durch die Beteiligten selbst
bestimmt wiirden.

Als Interventionen bezeichnen Sie das absichtsvolle Verhal-
ten des Therapeuten, seinen Beitrag zur Gestaltung der thera-
peutischen Gesprache und damit der therapeutischen Beziehung.

Ich stimme Ihren Definitionen weitgehend zu: Patienten
und Therapeuten verfolgen Absichten und haben Erwartungen
aneinander und im Gesprach miteinander entwickeln sie eine
Beziehung zueinander, auch in der Form, dass sich in beider
Kopfe Vorstellungen — verbunden mit Gefiihlen - davon ent-
wickeln, was vom je anderen erwartet werden kann und wel-
che Regeln fiir den Umgang miteinander gelten.

Zu Threm Vorschlag, Verhaltensweisen des Therapeuten,
die mit einer Absicht verbunden sind, (den Patienten beim
Gesundwerden zu unterstiitzen), Interventionen zu nennen,
mochte ich spiter Stellung nehmen.

Ich habe in meinem letzten Brief an Sie die Charakterisie-
rung des Klienten - die Sie zu recht als nur auf wenige Pa-
tienten am Beginn einer Therapie zutreffend bezeichnen - aus
Rogers‘ ,notwendigen und hinreichenden Bedingungen fiir die
Entwicklung und Aufrechterhaltung des therapeutischen Pro-
zesses” entnommen.

Die zweite dieser Bedingungen lautet: ,,... dass die eine
Person, die wir den Klienten nennen wollen, inkongruent ist.*
(Inkongruenz bedeutet — im Rahmen therapeutischer Kon-
takte — mit Erfahrungen beschiftigt zu sein, die man und in
denen man sich selbst nicht oder nur begrenzt verstehen und
annehmen kann.)
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Rogers hat aber mit der Formulierung der notwendigen und
hinreichenden Bedingungen fiir den psychotherapeutischen
Prozess weder eine Definition des Klienten noch eine des The-
rapeuten und schon gar nicht notwendiger oder hinreichen-
der therapeutischer Interventionen vorlegen wollen, sondern
eine Abstraktion der Ergebnisse seiner Forschung. Mit dieser
hat er Antworten auf die Frage gesucht: Was ist das Gemein-
same an erfolgreichen psychotherapeutischen Prozessen, d.h.
solchen, die zu mehr psychischer Reife fithren?

Diese Abstraktion ist im Kern die Beschreibung einer spe-
zifischen Art von Beziehung. Sie beschreibt einen Kontakt zwi-
schen zwei Personen, in dem die eine Person, der Klient, in-
kongruent ist und von der anderen Person, dem Therapeuten,
der kongruent ist, empathisch bedingungsfrei positiv in ihrem
Erleben beachtet wird. Und der Klient nimmt zumindest im
Ansatz wahr, dass ihn der Therapeut empathisch und bedin-
gungsfrei positiv beachtet.

Aus diesen vielfach miteinander zusammenhéngenden Be-
dingungen fiir den erfolgreichen psychotherapeutischen Pro-
zess, die zusammengenommen eine Beziehung beschreiben,
habe ich nun einen Aspekt, namlich ,,dass die eine Person, die
wir den Klienten nennen, inkongruent ist, herausgegriffen und
aus ihm eine Definition ,,des” Patienten abgeleitet.

Damit habe ich natiirlich Missverstandnissen Tiir und Tor
geoftnet.

»Der Patient® ist nicht per definitionem mit seiner Inkon-
gruenz beschiftigt, sondern: Wenn der Klient sich mit seiner
Inkongruenz auseinandersetzt, ist eine der notwendigen und
hinreichenden Bedingungen fiir einen (nicht den!) erfolgrei-
chen psychotherapeutischen Prozess erfiillt.

Die Geschichte der Klientenzentrierten Psychotherapie ist
reich an solchen Missverstindnissen, spatestens seit Rogers sich
widerstrebend auf den Versuch eingelassen hat, seine Thera-
pietheorie in der Sprache der abhéngigen und unabhingigen
Variablen zu beschreiben. Und diese Missverstindnisse haben
zu vielen ausgesprochen falschen Darstellungen der Gespréchs-
psychotherapie, bis in die Lehrbiicher hinein, gefiihrt.

Rogers hat, unter anderen aus didaktischen Griinden, wie
er selbst schreibt, einige der Bedingungen fiir den psycho-
therapeutischen Prozess immer wieder einzeln beschrieben
oder ihre Beschreibungen durch andere Autoren zitiert: z.B.
das empathische Verstehen. Sie selbst, lieber Herr Wittke, zi-
tieren Rogers, der wiederum Raskins Beschreibung der Em-
pathie zitiert.

Vielleicht das prominenteste, jedenfalls aber das folgen-
reichste Missverstandnis von Rogers‘ Therapiekonzept ist aber,
die ,Umsetzung” oder , Realisierung® der ,Variablen“ Empathie,
Bedingungsfreie Positive Beachtung und Kongruenz als Inter-
ventionen des Therapeuten im Sinne eines absichtsvollen Ver-
haltens mit dem Ziel einer guten therapeutischen Beziehung
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anzusehen. Empathie, Bedingungsfreie Positive Beachtung und
Kongruenz sind drei Aspekte einer inneren Haltung des The-
rapeuten dem Klienten gegeniiber. Ein wesentlicher Teil die-
ser inneren Einstellung ist Absichtslosigkeit. Eine absichtsvolle
Bedingungsfreie Positive Beachtung z. B. ist ein Widerspruch
in sich selbst.

Der Erfassung dieser Einstellung in Ratings z. B. und damit
ihrer ,Messung“ hat das tibrigens nie im Wege gestanden. The-
rapeuten konnen in der Regel per Introspektion selbst feststel-
len, ob und wie weit sie sich in ihre Klienten einfiithlen kdnnen
und ob sie etwas anderes als Bedingungsfreie Positive Beach-
tung des Klienten in seinem Erleben empfinden. (Genau das ist
das hiufigste Thema in der Supervision von Gesprichspsycho-
therapien.) Und Beobachter der Therapeuten und vor allem Be-
obachter der Interaktion zwischen Therapeut und Klient kon-
nen das auch erschlieflen. Vor allem aber kann der Klient selbst
feststellen, ob er sich empathisch und bedingungsfrei positiv
beachtet fithlt bzw. den Therapeuten als bedingungsfrei po-
sitiv empathisch beachtend erlebt - oder als z.B. eine Rolle
mehr oder weniger gut spielend. Dass sich der Klient zumin-
dest im Ansatz empathisch bedingungsfrei positiv beachtet er-
lebt, ist ja die sechste der Bedingungen fiir den psychothera-
peutischen Prozess.

Wahrend ich mir keine absichtsvollen Handlungen des The-
rapeuten vorstellen kann, ,die zu einer Beziehung beitragen,
in der die drei Beziehungsvariablen verwirklicht sind®, kann
ich mir aber sehr wohl Aulerungen - sprachlich, mimisch,
gestisch usw.— des Therapeuten vorstellen, die der Klient als
Ausdruck davon versteht, dass der Therapeut ihn empathisch
verstanden hat und wirklich respektiert, die also zur Erfiillung
der sechsten Bedingung beitragen. Die Haltung des Therapeu-
ten ldsst sich nicht verwirklichen. Sie ist entweder wirklich im
Therapeuten vorhanden oder nicht. Damit sie auch ,wirken®
kann, muss der Klient sie allerdings auch wahrnehmen kénnen.

Mit der Absicht, ,dass die Mitteilung an den Klienten, dass
der Therapeut ihn empathisch versteht und bedingungsfrei po-
sitiv beachtet, zumindest in einem minimalen Ausmaf3 gelingt“
kann der Therapeut nun einiges tun.

M.E. kann z.B. die ,Verbalisierung der emotionalen Erleb-
nisinhalte des Klienten durch den Therapeuten“ (VEE) - die
wahrscheinlich bekannteste Verhaltensweise des Gespréchs-
psychotherapeuten - als Verhalten des Therapeuten angesehen
werden, das zur Erfiillung der sechsten Bedingung fiir den the-
rapeutischen Prozess beitragen kann - aber eben nur als Hin-
weis auf die Erfiillung, nicht aber als ,,Realisierung® der 4. Be-
dingung angesehen werden, ,dass der Therapeut den Klienten
empathisch versteht®.

Ich hofte, Sie empfinden diese meine Ausfithrungen nicht
als Wortklauberei. Ich brauche sie als Basis fiir meinen Ver-
such, Thnen Ihre Fragen nach meiner Meinung
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e beziiglich der Nicht-Direktivitat der Gesprichspsycho-

therapie,

e beziiglich Hogers Meinung, der Therapeut konne auch

mal Vorschlage machen,

e und beziiglich der prozess-direktiven Entwicklungen in

der Gesprachspsychotherapie
zu beantworten.

Das erste Missverstandnis der notwendigen und hinreichen-
den Bedingungen fiir den psychotherapeutischen Prozess, mit
dem sich Rogers auseinander gesetzt hat, war deren Interpreta-
tion, der Therapeut folge passiv empathisch dem Selbstexplo-
rationsprozess des Klienten, ohne ihn zu bewerten, und sei in
seinen Ausdruckmoglichkeiten auf ein papageienhaftes Wie-
derholen der Auflerungen des Klienten beschrankt bzw. dar-
auf, hinter dem Klienten herzuschweben wie ein Geist, ohne
sich personlich einzulassen oder gar zu zeigen. Diesem Miss-
verstandnis kann man nur mit der Empfehlung begegnen, sich
die zahlreichen Explikationen dieser komplexen inneren Ein-
stellung ,wirklich (d. h. auch kongruente) empathische bedin-
gungsfrei positive Beachtung des Klienten in seinem Erleben®,
die es in der gesprachspsychotherapeutischen Literatur gibt,
anzusehen. Es gibt kein empathisches Verstehen ohne wirk-
liches Mitfiihlen und keine bedingungsfrei positive Beachtung
ohne wirkliches Verstehen und damit echte Berithrung durch
den anderen.

Auf der anderen Seite: Untersuchungen der ,,klassischen Ge-
sprachspsychotherapie®, in denen z. B. Verhaltenstherapeuten
nach wenigen Trainingsstunden ,,Einfithlung® in und ,,Akzep-
tieren” des Klienten ,,realisieren’, indem sie z. B. immer zusam-
menfassend zu wiederholen versuchen, was der Klient gesagt
hat, oder ihm beteuern, dass sie ihn verstehen und anneh-
men - ohne dass tiberpriift wird, ob sich der Klient verstanden
fithlt, sind keine Untersuchungen der klassischen Gesprachs-
psychotherapie.

Ich habe in meinem letzten Brief an Sie erwdhnt, dass Hoger
vorschlagt, mehrere Abstraktionsebenen, auf denen das Klien-
tenzentrierte Konzept beschrieben worden ist, voneinander
zu unterscheiden. Zur Beziehung dieser Beschreibungsebenen
zueinander sagt er, dass eine einer Ebene zuzuordnende Be-
schreibung immer auch den Kriterien der jeweils {ibergeord-
neten Ebenen geniigt. Die Verbalisierung eines emotionalen
Erlebnisinhaltes der einen Person durch eine andere ist z.B.
nur dann eine ,,gesprachspsychotherapeutische®, wenn sie den
Kriterien der tibergeordneten Ebenen nicht widerspricht, also
wenn der emotionale Erlebnisinhalt des Klienten vom Thera-
peuten empathisch verstanden worden ist und in ihm keine
andere Reaktion als bedingungsfrei positive empathische Be-
achtung ausgel6st hat.

Der Therapeut kann auf selbstexplorative Auferungen des
Klienten sehr wohl z.B. mit einer Frage, aber eben auch mit
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einem eigenen Vorschlag antworten. Das Kriterium dafiir, ob
das ,,gesprachspsychotherapeutisch® ist, ist die Reaktion des
Klienten. Wenn er die Aulerungen des Therapeuten als Hin-
weis darauf versteht, dass ihn der Therapeut empathisch ver-
standen hat und sein Erleben nicht bewertet, dann ist sie eine
»gesprachspsychotherapeutische. Wenn der Klient einen Vor-
schlag des Therapeuten allerdings so erlebt, als hatte der nichts
mit dem zu tun, worin sich der Klient gerade selbst exploriert,
oder beinhalte ein ,,besseres” Erleben oder Fiihlen oder Schluss-
folgern als das eigene, dann ist der Vorschlag nicht ,,gesprachs-
psychotherapeutisch®

Und zum Punkt drei: Die sog. Weiterentwicklungen der Ge-
sprachspsychotherapie verstehen sich alle nicht als ,,direktiv®
sondern als ,,prozess-direktiv* Ich verstehe das so, dass sie die
»nhotwendigen und hinreichenden Bedingungen fiir das Ingang-
setzen und die Aufrechterhaltung des psychotherapeutischen
Prozesses® zwar nicht in Frage stellen, aber sehr wohl der Frage
nachgehen, ob sich dieser Prozess nicht optimieren lasst.

Auch in Gespréchspsychotherapien kann sich der Therapeut
nicht ununterbrochen empathisch in den Klienten einfiihlen
und erleben, dass er ihn bedingungsfrei positiv beachtet. Der
Klient — und mit ihm der Therapeut - erleben immer wieder
Situationen, in denen seine Selbstexploration stockt oder unter-
brochen ist, eine unmittelbar weitergehende Selbstreflexion un-
moglich ist. Die Einfiihlung in das Erleben des Klienten in die-
sen Situationen ist weniger leicht als in Phasen unbeeintrichtigt
flieender Selbstexploration. Die Frage der ,,prozess-direktiven®
Gesprachspsychotherapeuten ist nun: Gibt es Moglichkeiten,
aus dieser Situation eines blockierenden Selbstreflexionspro-
zesses auf der Seite des Klienten herauszukommen? Sie sagen:
Ja, die gibt es. Und sie stellen Methoden vor, mit deren An-
wendung sie die Absicht verfolgen, diese Blockaden sichtbar
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zu machen und damit den Selbstreflexionsprozess wieder in
Gang oder in Fluss zu bringen. Sie verfolgen nicht die Absicht,
auf die Inhalte der Selbstexploration und Selbstentwicklung
des Klienten Einfluss zu nehmen.

Die Anwendung dieser Methoden ist ein Intervenieren in
Ihrem Sinn. Der Therapeut verfolgt eine Absicht: die Aufmerk-
samkeit des Klienten auf den Fluss seines Selbstreflexionspro-
zesses zu lenken und ihn damit ,,zum Flieflen® zu bringen.

Lieber Herr Wittke, ich muss mich leider an dieser Stelle von
Thnen verabschieden! Hoffentlich ist es mir gelungen, einige
Threr Fragen zu Ihrer Zufriedenheit zu beantworten.

Mit herzlichem Gruf3,
Thre E.-M. Biermann-Ratjen
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Rezensionen’

Barbara Reisel

Michael Behr, Dorothea Hiisson, Hans-Jiirgen Luderer & Susanne Vahrenkamp:
Gespriche hilfreich fithren - Band 1: Praxis der Beratung und Gesprichspsychotherapie -
personzentriert — erlebnisaktivierend - dialogisch

Weinheim: Beltz-Juventa, 2017, 226 Seiten, ISBN: 978-3-7799-3165-2. EUR (D) 16,95 / EUR (A) 150 / CHF 24,90.

Gesprichsfithrung und Beziehungsaufbau gelten als Pfeiler
jeder psychosozialen Arbeit. Die hier Schreibenden sind alle-
samt personzentrierte Fachleute und kommen aus den Feldern
Beratung, Sozialarbeit, Psychotherapie und Psychiatrie und dies
garantiert eine Expertise und einen praxisorientierten Blick auf
alle Berufsfelder, in denen Beratung oder Psychotherapie an-
geboten wird. Carl Rogers” Ideen sind die Basis und sein Per-
sonzentrierter Ansatz wird sehr anschaulich und grundlegend
vermittelt. Viele weitere Vertreter des Personzentrierten Ansat-
zes weltweit kommen mit ihren Weiterentwicklungen des An-
satzes zu Wort und machen vieles durchsichtiger, klarer und
anschaulich und erméglichen selbst einem getibten und erfah-
renen Leser viele neue Einsichten.
Der Aufbau der insgesamt 6 Kapitel erfolgt schrittweise von
den theoretischen Grundlagen hin zur praktischen Anwendung.
Nach einer Einleitung (Kapitel 1) folgt die Einfithrung in die

Personlichkeitstheorie von Carl Rogers (Kapitel 2). Diese wird
kompakt und anschaulich dargestellt und erklért. Der Leser er-
hlt darin einen Zugang zur inneren Welt des Gegeniibers sei-
nes Klienten, wie bei einer Landkarte, die es zu erkunden gilt.
Die Stirke des Kapitels liegt in seiner Kompaktheit und un-
missverstandlichen Klarheit. Viele Fragen, die selbst bei einem
fortgeschrittenen Ausbildungsteilnehmer in Personzentrierter
Psychotherapie immer wieder Unsicherheiten auftkommen las-
sen (z.B. wie ist denn nun die Inkongruenz meines Klienten
zu verstehen?) lassen sich durch die Lektiire dieses Kapitels
leicht beantworten und kldren. Das Nachlesen in diesem Buch
kann helfen, Sicherheit im therapeutischen Handeln zu gewin-
nen. Psychotherapieferne Berufsgruppen konnen in diesem
Kapitel einen guten Einblick in die personzentrierte Person-
lichkeitstheorie erhalten und damit nachvollziehen, wie iiber
den Zugang des inneren Erlebens des Klienten ein tieferes und

*  Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redak-

teur besprochen werden; Detailinformationen zu Rezensionen siehe
hintere innere Umschlagseite (U 3).
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wirksames Verstandnis fiir ihn entwickelt werden kann. Zahl-
reiche anschauliche Beispiele aus der Praxis verdeutlichen dies.

Das Kapitel 3 fithrt die Kernbedingungen (Einfiihlend rea-
gieren; Bedingungsfrei wertschatzen; Echtheit-Kongruenz) und
die zwei Arten einer helfenden Beziehung (facilitativ — dialo-
gisch) aus. Auch hier wird mit alten Dogmen und héufigen
Missverstandnissen, was denn damit gemeint sei, aufgeraumt.
Einfithlend zu reagieren bedeutet nicht nur etwas zu verste-
hen, sondern meint vor allem auch die Fihigkeit, das Verstan-
dene der anderen Person so mitzuteilen, dass diese sich auch
verstanden (und nicht bewertet) fithlen kann. Auch hier die-
nen viele Beispiele aus der Praxis dazu, dies eindriicklich zu
veranschaulichen. Eine besondere Hilfe stellen auch hier eine
Reihe von gut unterstiitzenden Vorschldgen dar, wie Formulie-
rungen fiir eine empathische Reaktion gefunden werden kon-
nen und wie sehr solche durch nur kleine Anderungen der
Wortwahl oder Satzstellung effektiver im Sinne eines person-
zentrierten Beziehungsangebotes gestaltet werden konnen. Ein
eigenes Unterkapitel bietet einen Exkurs fiir Fortgeschrittene,
in dem weit,- und tiefgehende Moglichkeiten dargestellt wer-
den, Verstandenes in Worte zu fassen oder ihm auch anders
Ausdruck zu verleihen.

Schon hier wird deutlich, dass dieses Buch eine besondere
Starke aufweist: Es konnte so manchem verunsicherten Thera-
peuten eine gute Supervisionsstunde ersetzen bzw. ihn in sei-
ner Selbstreflexionsmoglichkeit gut begleiten und unterstiit-
zen. Das eine oder andere Aha-Erlebnis wird nicht lange auf
sich warten lassen.

Im Kapitel 4 werden Schliisselstellen im Ablauf von Gespra-
chen mit Klienten und Klientinnen besprochen, die wiederum
eine hohe Praxisrelevanz und Tauglichkeit aufweisen und auf
so manches wiederkehrende Missverstandnis oder so manche
Verunsicherung mit Klarheit antwortet. Viele Fragen, die in Su-
pervisionen v.a. mit Berufsanfdngern im Beratungs- und The-
rapiekontext auftauchen, werden hier behandelt und sowohl
theoriegeleitet als auch hoch praxistauglich beantwortet. Es geht
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um Themen wie Kontaktaufnahme, Klarung von Rahmenbe-
dingungen, Beziehungsaufbau, Beziehungsfestigung, Gefiihls,-
und Motivationskldrung, das Erortern von Entscheidungs- und
Losungswegen und die moglichen Reaktionen auf Klienten, die
Tipps und Ratschlage vom Therapeuten erwarten. Wertvoll ist
auch ein Unterkapitel zu Problemen, die beim Beziehungs-
aufbau mit Klientinnen auftreten kénnen: Erleichternd ist die
durch Studien gewonnene Erkenntnis, dass das Scheitern einer
therapeutischen/beratenden Beziehung nicht immer in der Per-
son des Beraters oder Therapeuten zu finden ist, sondern in
zumindest 50 % der Fille an Kriterien duflerer Umstiande oder
Merkmale der Klientenperson zu suchen sind. Selbstzweifel
der Berater-Therapeutenperson sind am besten in der Super-
vision zu kldren und dann auch meist gut 16sbar.

Im Kapitel 5 werden - last but not least - folgende erleb-
nisaktivierende, experienzielle Methoden, die innerhalb des
Personzentrierten Ansatzes beheimatet sind, dargestellt: Fo-
cusing, Arbeit mit dem inneren Kritiker und Selbstanteilen,
Emotionsfokussierte Therapie, Arbeit mit Traumen, kunstthe-
rapeutische Ansitze, Rollenspiel, Problemlosen aktivieren und
Entscheidungsprozesse unterstiitzen. Auf sehr kompakte, aber
dennoch umfassende Weise wird jede dieser Methoden mit
seinem theoretischen Hintergrund, seiner historischen Ent-
stehungsgeschichte, der Nennung seiner bekanntesten Vertre-
ter und Vertreterinnen sowie einer beeindruckenden Menge
an Anwendungs- und Praxisbeispielen dargestellt. Es gelingt
damit, einen guten Ein- und Uberblick in die Anwendbarkeit
erlebnisaktivierender Methoden zu erlangen ohne Gefahr zu
laufen, den personzentrierten Boden dabei zu verlassen. Stand-
bein und Spielbein bleiben dabei immer klar definiert.

Ein abschlieflendes 6. Kapitel widmet sich dem fachlichen
Umfeld der personzentrierten Beratung und Gespréchspsycho-
therapie und geht dabei kurz auf die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen zur Ausiibung von Psychotherapie in Deutschland
und Osterreich ein, klirt wesentliche Aspekte der Unterschei-
dung von Beratung und Psychotherapie und gibt eine gute
Ubersicht iiber personzentrierte Netzwerke und den Zugang
zu Fachliteratur, Fachzeitschriften, personzentrierten Organi-
sationen weltweit sowie den wichtigsten Tagungen und Kon-
ferenzen. Aus,- und Weiterbildungsangebote bleiben nur kurz
erwéhnt.
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Insgesamt legen die Autoren und Autorinnen dieses Ban-
des ein theoretisch sehr fundiertes Lehrbuch mit hoher Pra-
xisrelevanz vor, das sowohl einem Einsteiger in die Thematik
die Tiir zur Personzentrierten Ansatz in Beratung und The-
rapie 6ffnen kann als auch fortgeschrittenen und erfahrenen
Personzentrierten Psychotherapeuten Augen 6ffnen und su-
pervisorische Dienste leisten kann, wenn es darum geht, die
bedingungsfreie Wertschitzung fiir unsere Klienten wiederher-
zustellen und neue Wege zum vertieften Verstehen zu eréffnen.

Besonders erwahnenswert scheint noch zu sein, dass das
Buch viele puristische Dogmen hinter sich ldsst: Fragen ein-
bringen, Stellung beziehen, Erlebensprozesse aktivieren, an Lo-
sungen- und Entscheidungsfindungen arbeiten, an Schliissel-
stellen im Prozess das richtige tun. Hier zeigt das Buch auf,
wie man moderne Methoden mit der respektvollen humanis-
tischen Grundhaltung verbindet. Im Zentrum steht die Per-
son mit ihrem ureigenen Weg, ihre Wahrnehmungen zu ver-
stehen, ihre Erfahrung zu organisieren und ihre Probleme zu
16sen. Wie wir sie dialogisch herausfordern oder ihr Erleben
oder Handeln aktivieren, ohne unsere personzentrierte Hal-
tung oder die Beziehung zu beschidigen, das wird eindriick-
lich und iberzeugend dargestellt.

Schlussendlich sei noch erwéhnt, dass auch der Aufbau der
Texte Freude macht. In allen Kapiteln gibt es neben den bereits
hervorgehobenen praxisrelevanten Beispielen immer wieder
pointierende Zusammenfassungen, ,Auf den Punkt gebracht’-
Boxen mit historischen Hintergriinden oder ergédnzender Theo-
rie, und am Ende auch weiterfithrende Tipps bis hin zu Lite-
ratur-, Musik- oder Filmempfehlungen, die das Gesagte noch
mehr verdeutlichen und einfiihlen helfen.

Allen Berufsgruppen, die im Gesprach mit ihren Klien-
ten eine tragfihige Beziehung herstellen mochten, um darauf
aufbauend begleitend, stiitzend und erweiternd auf die Per-
sonlichkeit des Klienten Bedacht nehmen zu wollen, sei die-
ses Buch ans Herz gelegt.

Ein Band 2 ist in Vorbereitung: ,Psychosoziale Problemlagen
und psychische Stérungen in Beratung und Gesprdichspsychothe-
rapie‘ — auch darauf darf man sich freuen.
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Gerhard Stumm

Eva-Maria Biermann-Ratjen & Jochen Eckert: Gesprichspsychotherapie. Ursprung -

Vorgehen — Wirksamkeit

Stuttgart: Kohlhammer, 2017 190 Seiten, ISBN 978-3-17-029080-8. EUR (D) 29,00 / EUR (A) 29,80 / CHF 42,90.

Das neueste Produkt aus dem Hause Biermann-Ratjen und
Eckert, das schon so viele wichtige Publikationen zur Gesprichs-
psychotherapie geliefert hat, u.a. ,Gespriachspsychotherapie -
Verdndern durch Verstehen®, das — ebenfalls im Kohlhammer-
Verlag - 2016 in seiner 10. Auflage erschienen ist, hat einiges
zu bieten. Und zwar handelt es sich beim vorliegenden Buch
um eine komprimierte Einfithrung zur ,Gesprachspsychothera-
pie“ - ganz im Sinne der Serie ,,Psychotherapie kompakt® (hrsg.
von Freyberger, Rosner, Seidler, Stieglitz und Strauf), inner-
halb der sie auf der Basis eines einheitlichen Rasters angelegt ist.
Dementsprechend besticht das Buch durch pragnante Texte
zu einer Reihe von Aspekten:
e historischer Abriss mit Schwerpunkt auf der Person des
Griinders
e psychodynamische Akzente des Ansatzes
e Eckpfeiler der personzentrierten Theoriebildung wie
Selbstorganisation, zentrale Bedeutung der therapeuti-
schen Beziehung, Betonung von Potenzialen und neuro-
biologische Fundierung
e Kernelemente von Diagnostik und Therapietheorie
e Illustration der Arbeitsweise an einem Fallbeispiel
e Anwendungsgebiete und Settings
o Evidenz der Wirksamkeit
o Entwicklungsperspektive des Verfahrens, institutionelle
Verankerung sowie Aus-, Fort- und Weiterbildungsmog-
lichkeiten im deutschen Sprachraum
Dazu werden noch ein Glossar und ein Stichwortregister
geliefert.
Kennzeichnende Schwerpunktsetzungen sind
e diestarke Anlehnung an Carl Rogers, den Begriinder der
Methode, und die bewusste Vernachldssigung von Weiter-
entwicklungen innerhalb des Ansatzes
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e ein Fokus auf die entwicklungs-, personlichkeits- und
therapietheoretischen Fundamente des Verfahrens

e eine Prozessorientierung, was sich in einer ausfithrlichen
Darstellung des von Rogers beschriebenen Prozesskon-
tinuums, d. h. Stufen der Personlichkeitsentwicklung, ma-
nifestiert, womit auch Entwicklungen erfasst werden kon-
nen, die im Verlaufe eines forderlichen Therapieprozesses
zu beobachten sind

e die Betonung tiefenpsychologischer Wurzeln, was in der
Akzentuierung von Abwehr und unbewussten Prozessen
zum Ausdruck kommt

e die Anschlussfihigkeit zum systemischen Paradigma
(Aktualisierungstendenz, Fahigkeit zur Selbstregulation,
Ressourcenorientierung) und zur Bindungstheorie (Stel-
lenwert der Beziehungsqualitit fiir den psychotherapeu-
tischen Prozess), aber auch der Blick auf die Neurowis-
senschaften

e eine Anwendungsperspektive, die die klinische Relevanz
des Verfahrens illustriert und damit Vorurteile wider-
legt, dass dieses ,,nur fiir leichte Storungen” geeignet sei

e cine klare Ansage beziiglich der Wichtigkeit von Pro-
zess- und Wirksamkeitsnachweisen, was sich in einer aus-
gedehnten Darlegung einschldgiger Befunde duf8ert und
an den Urheber des Ansatzes anschlief3t, der als Pionier
der Psychotherapieforschung anzusehen ist.

Fazit: Dem Autorenduo ist es gelungen, sowohl in die grund-
legenden Konzepte der Gesprichspsychotherapie einzufithren
als auch anhand der Bandbreite ihres Fachwissens, ihrer kli-
nischen Erfahrung und ihres Forschungsanspruchs Querbeziige
zu einer Reihe von konvergenten Perspektiven herzustellen und
den Gegenstand somit vertiefend in diese einzubetten.
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Veranstaltungskalender 2019/20

34. Austria Programm

Zeit: 29. Mai - 5. Juni 2019

Ort: Grofiruflbach, Osterreich

Info: http://austriaprogramm.pfs-online.at

2019 Conference

The 34th Annual Conference for the Association for Deve-
lopment of the Person-Centered Approach; Peace Within

and Peace Between
Zeit: July 24-28, 2019
Ort: Kutztown, Pennsylvania, United States

Focusing Wochen Achberg
Zeit: 9.-15. August 2019
Ort: Esseratsweiler (Ndahe Bodensee), Deutschland

Info: www.gwg-ev.org

Empathy Lab: Die Erfahrung der empathischen
Interaktion

Zeit: 30.-31. August 2019

Ort: GrofirufSbach, Niederosterreich

Info: www.vrp.at

Encounter mit Lore Korbei
Zeit: 6.-8. September 2019
Ort: Mainz, Deutschland

Info: www.gwg-ev.org

OGWG-Woche 2019

»Psychotherapie und Geschlecht - samma gender-
kompetent oder wie damma?!“

Zeit: 23.—26. Oktober 2019

Ort: Bildungshaus Schloss Puchberg in Wels, Osterreich

Info: www.oegwg.at
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The Person-Centered Experience
Einw6chige Encountergruppe

Zeit: 26. Oktober - 1. November 2019
Ort: Schloss Zeillern, Osterreich

Info: www.forum-personzentriert.at

GwG-Fachtag Psychotherapie

»Zwischen Beliebigkeit, Selbstverunsicherung und Iden-
titdt - Orientierung durch personzentrierte Begegnung“
Zeit: 29. November 2019

Ort: Mainz, Deutschland

Info: www.gwg-ev.org

Person(en)zentrierter Encounter in Drosendorf
Zeit: 20.—23. Mai 2020

Ort: Drosendorf, Niederdsterreich

Info: www.vrp.at

Jubildumskongress 50 Jahre GwG

»Bedeutung von Beziehung in unserer Gesellschaft“
Keynotes u.a. von Mick Cooper

Zeit: 19.-20. Juni 2020

Ort: Koln, Deutschland

Info: www.gwg-ev.org
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Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl in der Psychotherapie
Prim. Dr. Paul Kaufmann & Ewald Pollheimer, MSc

Donnerstag, 03.10.2019, 18.30-20.30 Uhr

Resilienz und posttraumatisches Wachstum - idealistisch oder realistisch?
Mag.2 Neena Kurl

Dienstag, 22.10.2019, 18.00-20.00 Uhr

ADHS und Sucht bei Erwachsenen
Mag. Dr. med. univ. Robert Wechsberg im Rahmen des Forum-Tages

Samstag, 07.12.2019, 15.00 - 16.30 Uhr

Zusammen ist man weniger allein
Laufende Super- und Intervisionsgruppe mit MMag.2 Katharina Oppolzer

jeweils Mittwoch, 02.10.,11.12.2019; 19.02.,15.04., 03.06. 2020, 18.00 - 19.30 Uhr

Achtsames Selbstmitgefiihl MSC
Lehrgang speziell fir praktizierende Psychotherapeutinnen
mit Prim. Dr. Paul Kaufmann und Ewald Pollheimer, MSc

jeweils Donnerstag, 24.10., 31.10,, 07.11., 14.11., 21.11., 28.11., 05.12.,12.12. 2019,
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Wenn Schule die Seele krank macht — Probleme und Alternativen
DiskussionsForum und Miteinander mit Mag.® Marieluise Bruckl &
Michael Hagelmdiller, MSc

Samstag, 12.10.2019, 10.00 - 12.00 Uhr
Ort: Café Museum: 1010 Wien, Operngasse 7
Anmeldung: keine erforderlich

Einwochige Encountergruppe mit Mag.? Clara Arbter-Rosenmayr,
Harald Doppelhofer, Mag.a Irmgard Fennes, Dr. Christian Metz,
Mag.® Heidemarie Mullner-Sari, Hans Peter Ratzinger

Samstag, 26.10.2019, 11.00 Uhr bis Freitag, 01.11.2019, 12.00 Uhr
Ort: Schloss Hotel Zeillern, Schloss-StralBe 1, A-3311 Zeillern
Anmeldung: bei Hans Peter Ratzinger: hp.ratzinger@aon.at
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Dagmar Nuding ‘GWG -Verlag

Effects of Person-Centered and Experiential PSy-  cug-verlag, kin 2018

308 Seiten, kart.
chotherapy and 2490 Euro

Counseling with Children and Young People: Re- 158N 978-3-926842-57-2
view and Meta-Analysis

Das Buch gibt einen kurzen Uberblick tiber die theoretischen Grundlagen und die Praxis der Personzentriert-Experientiellen Therapie mit Kindern und Jugendlichen. An-
schlieBend wird der aktuelle Stand der Wirksamkeitsforschung zur Persanzentriert-Experientiellen Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen differenziert dargestellt.
Insbesondere wird die von der Autorin durchgefiihrte Megaanalyse zu 78 relevanten Primarstudien aus den Jahren 1949 bis 2016 vorgestellt. Neben einer Gesamtef-
fektstarke werden auch storungsspezifische differentielle Effekte zu den verschiedenen Anwendungsbereichen fiir Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen aus-
gewiesen.

Die Autorin

Dagmar Nuding arbeitet hauptamtlich im Fachbereich Padagogische Psychologie, Beratung und Intervention an der Padagogischen Hochschule in Schwabisch Gmiind, zudem ist sie in ei-
ner Praxis Kinder- und Jugendpsychotherapie praktisch tatig. Sie verfiigt iiber Weiterbildungen in Personzentrierte Beratung und Personzentrierter Psychatherapie mit Kindern und Jugend-
lichen und deren Bezugspersonen sowie iiber die GwG-Kursleiterqualifikation in Personzentrierter Beratung und Personzentrierter Psychotherapie mit Kindern, Jugendlichen und deren Be-
zugspersonen. Sie ist neben Mick Cooper und Jeanne Watson Herausgeberin des Buches ,Person-Centered Psychotherapy works” und hat mit Michael Behr, Dorothea Hiisson und Christine
Wakolbinger das Buch ,Psychatherapie und Beratung bei Kindern, Jugendlichen und Familien. Personzentrierte Beitrage aus zwei Jahrzehnten” herausgegeben. Von 2010 bis 2016 war sie
Redaktionsmitglied der internationalen Fachzeitschrift PERSON. In ihrer Funktion als Schriftfiihrerin der GwG war sie von 2011 bis 2016 Alleinherausgeberin der Verbandszeitschrift ,Ge-
sprachspsychotherapie und Personzentrierte Beratung”, seit 2016 ist sie 2. Vorsitzende der GwG und in diesem Rahmen vorwiegend fur den Bereich Beratung und herapie mit Kindern, Ju-
gendlichen und Familien zustandig.

Bestellung und weitere Informationen:

GwG — Gesellschaft fiir Personzentrierte Psychotherapie und Beratung
Melatengirtel 125 a

50825 Kéln

brandt@gwg-ev.org

GwG-Akademie

Fortbildung .. Trauer ist Leben - Leben ist auch Trauer

Humanistischer Umgang mit Verlusten und Trauerprozessen in Therapie und Beratung
Kurstermine: 24. - 25.01.2020 / 13. - 14.03.2020 / 26. - 27.06.2020

Kursort: KéIn

Kursleitung: Ulrike Backhaus

Trauer ist eine natirliche menschliche Reaktion, mit der wir auf Verluste aller Art reagieren, seien es Verluste eines geliebten Menschen durch Tod oder Tren-
nung, Verluste von Heimat, Arbeitsplatz, Gesundheit, bestimmten Lebensphasen oder Selbstbildern. Oftkdnnen Trauernde aus eigener Kraft mit ihrer Trauer le-
ben lernen.

Trauer kann aber auch Krisen auslosen, mit denen Menschen unsere Hilfe in Therapie und Beratung suchen, sei der Verlust kiirzer oder langer zurtickliegend.
Abschiedsprozesse spielen auerdem in vielen Beratungs- und Therapieprozessen eine wichtige Rolle, auch wenn der Anlass des Hilfesuchens ein anderer war.
In dieser 3teiligen Fortbildung werden wir uns zunachst mit unseren eigenen Verlusterfahrungen beschaftigen. Wir erarbeiten ein grundlegendes Verstandnis
von Trauerprozessen und Grundztge hilfreicher Begleitung trauernder Menschen. Die personzentrierte Perspektive ist dabei ein wertvoller und sinnvoller Ansatz.
Weiterhin vermittelt das Seminar Kenntnisse zu Themen, die in Therapie und Beratung oft eine wichtige Rolle spielen: komplizierte und traumatische Trauer, Kin-
dertrauer und Trauer nach lange zuriickliegenden Verlusten. Die Arbeit an speziellen Anliegen der Teilnehmenden rundet den Seminarprozess ab.

Wir arbeiten mit kreativen Methoden, Einzel- und Gruppenibungen, Rollenspielen, Kurzvortragen und Fallbesprechungen.

Zielgruppe: Psychotherapeuten/innen und Berater/innen

Anmeldung und weitere Informationen:

GwG — Gesellschaft fiir Personzentrierte Psychotherapie und Beratung e. V.
Melatengirtel 125 a, 50825 Kéln

brandt@gwg-ev.org

Tel.: 0049 (0)221 925908-50

WWW.gWg-ev.org



INSTITUT FUR GESPRACHSPSYCHOTHERAPIE
UND PERSONZENTRIERTE BERATUNG
STUTTGART - IGB

Das IGB - Institut flir Gesprachspsychotherapie und Personzentrierte Beratung in Stuttgart — unter der wissenschaftli-
chen Leitung von Prof. Dr. Dipl.-Psych. Michael Behr & Prof. Dr. med. Hans-Jlirgen Luderer — veranstaltet als groRtes
personzentiertes Institut in Sliddeutschland regelmafRige Fort- und Weiterbildungen und befasst sich zugleich mit For-
schung und theoretischen Entwicklungen zum personzentrierten Konzept. Das IGB ist sowohl Mitglied im Weltverband
»World Association for Person-Centered and Experiential Psychotherapy and Counseling” als auch Mitherausgeber der
PERSON. Neben den Weiterbildungen in Personzentrierter Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, Personzentrierter
Beratung und Gesprachspsychotherapie nach den Richtlinien der GwG - Gesellschaft fiir Personzentrierte Psychothera-
pie und Beratung e.V. bietet das Institut Weiterbildungen in Personzentrierter Traumatherapie, Prifungsvorberei-
tungskurse fiir die Heilpraktiker-Psychotherapie-Priifung beim Gesundheitsamt und zweitdgige Fortbildungsveranstal-
tungen. Alle Referent_inn_en sind erfahrene Therapeut_inn_en und Berater_inn_en mit langjahriger Praxis, die zusat z-
lich an Konzeptentwicklungen und in der Forschung arbeiten sowie regelmaRig auf Tagungen prasentieren und verof-
fentlichen. Weitere Informationen (iber das IGB, zu den Weiterbildungsangeboten und den Referent_inn_en finden Sie
auf der Homepage unter: www.igb-stuttgart.de

Zweitagige Fortbildungsveranstaltungen
10.5.2019 15.00-21.00 Uhr und Grouppsychotherapy — Prof. Dr. Greet Vanaerschot Tagungsort: Ev. Kirchenpflege Ludwig

11.5.2019 9.30-18.00 Uhr Raiser Saal, Stuttgart Bad-Cannstatt

17.5.2019 15.00-21.00 Uhr und Anorexia nervosa oder auch Is(s) was ?! — Psychotherapie mit Jugendlichen mit der
18.5.2019 9.30-18.00 Uhr Diagnose: Anorexia nervosa - Hildegard Steinhauser Tagungsort: Jugendherberge Stuttgart
20.10.2019 9.30-18.00 Uhr IGB Fachtag

24.4.2020 15.00-21.00 Uhr und The practice of Person-Centred Couple and Family Therapy — Charles O’Leary
25.4.2020 9.30-18.00 Uhr Tagungsort: Ev. Kirchenpflege Ludwig Raiser Saal, Stuttgart Bad-Cannstatt

Kosten

180€ fir einen zweitagigen Workshop (Alumni 120€, IGB-Mitglieder 60€)

Anmeldung. Firr alle Veranstaltungen erbitten wir eine schriftliche Anmeldung bis spétestens 14 Tage vor der Veranstaltung. Sie kénnen den Anmel-
devordruck aus dem Downloadbereich der Homepage des Instituts fiir Gesprachspsychotherapie und Personzentrierte Beratung Stuttgart (IGB)
benutzen oder eine E-Mail an Dagmar Nuding (dagmar.nuding@igb-stuttgart,de) oder Michael Behr (michael.behr@igb-stuttgart.de) mit allen erfor-
derlichen Angaben (Name, Anschrift, Telefonnummer, Beruf) schicken. In der Mail muss der Satz ,,Die Teilnahmebedingungen erkenne ich an” aufge-
fiihrt werden. Mit der Anmeldebestatigung erhalten Sie eine Rechnung liber die Veranstaltungsgebiihr. Diese bitten wir durch Uberweisung zu
begleichen. Unterkunft ist nicht in der Teilnahmegebihr enthalten. Die zweitdgigen Fortbildungen gelten als Einheit, das heillt wir miissen die ge-
samte Teilnahmegebihr berechnen, auch wenn Sie nicht an beiden Tagen teilnehmen kénnen. Mit der Anmeldebestatigung erhalten Sie eine genaue
Wegbeschreibung zum Veranstaltungsort.

Riicktritt. Die Anmeldungen sind verbindlich. Erfolgt eine Abmeldung innerhalb der letzten 6 Wochen vor Veranstaltungsbeginn, fallen folgende
Rucktrittsgebuihren an: Abmeldung zwischen 4 und 6 Wochen vor der Veranstaltung: 25% der Teilnahmegebiihr (mindestens €25), Abmeldung zwi-
schen 3 Wochen und 4 Tage vor der Veranstaltung: 50% der Teilnahmegeblhr (mindestens €50). Bei Abmeldung innerhalb der letzten 3 Tage vor der
Veranstaltung oder bei Ausbleiben einer Abmeldung wird die volle Kursgebiihr erhoben. Wird ein Ersatzteilnehmer oder eine Ersatzteilnehmerin
benannt, entfallen die Riicktrittsgebiihren. Das IGB als Veranstalter ist berechtigt, die Veranstaltung mangels ausreichender Teilnehmerzahl oder aus
sonstigen wichtigen Griinden auch kurzfristig abzusagen. Bereits entrichtete Teilnahmegebiihren werden in diesem Fall in vollem Umfang erstattet.
Sonstige Schaden im Zusammenhang mit Teilnahme oder Absage werden Teilnehmern grundsatzlich nur erstattet, sofern dem Veranstalter der
Vorwurf groben Verschuldens nachzuweisen ist. Fiir die Veranstaltungen wird Ihnen eine Teilnahmebescheinigung ausgestellt.

Beginn Weiterbildungen gemaR den Mindeststandards der GwG
Personzentrierte Psychotherapie/Beratung mit Kinder- und Jugendlichen (GwG)

Modul 1: Beginn 3./4. November 2018 - alle weiteren Module nach Vereinbarung, fortlaufend
Kontakt: dagmar.nuding@igb-stuttgart.de

Personzentrierte Beratung (GwG/DGfB)

Modul 1: Beginn 3./4. November 2018 - alle weiteren Module nach Vereinbarung, fortlaufend
Kontakt: dorothea.huesson@igb-stuttgart.de

Personzentrierte Psychotherapie Modul 1: Beginn 3./4. November 2018 — alle weiteren Module fortlaufend nach Vereinbarung
Kontakt: hj.luderer@gmx.de

Mitglied im Weltverband
World Association for
Person-Centered and

Experiential Psychotherapy
and Counseling
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INSTITUT FUR PERSONZENTRIERTE STUDIEN

Das APGelPS ladt herzlich
zu einem internationalen Workshop in englischer Sprache ein!

Wo? APGe|PS Personzentriertes Zentrum Carl Rogers
Diefenbachgasse 5/2, 1150 Wien

Wann?  Freitag, 13. September 2019, 17:00 — 21:00 und
Samstag, 14. September 2019, 09:00 — 18:00

Wer? Manu Bazzano

Walk on the Wild Side

Dreams, the Daimonic and the Dionysian in Person-centred Therapy
An experiential and theoretical workshop facilitated by Manu Bazzano

*

Informed by classic and contemporary person-centred theory as well as current philosophy, we will
investigate through dyad work, group work and discussion these three areas that have been arguably
neglected in PCT.

Dreams, traditionally the province of psychoanalytic/psychodynamic therapy — can be explored
phenomenologically and linked to PC theory rather than being interpreted.

The Daimonic is any natural function which can invade the person. It is essential to human experience.
To be overwhelmed by the daimonic opens the door to psychosis; to suppress it leads us to apathy, or
the absence of pathos — i.e., suffering, passion and ‘pathology’. Existential approaches have
rationalized the Daimonic, while Jungian analysis has understood it in terms of archetypes. What can
PCT offer?

The Dionysian is closely linked to the Daimonic, with one fundamental difference: it cannot be
rationalized away or purified through catharsis but requires embracing the tragic joy of existence, the
person’s identification with the wider domain of organismic experiencing.

*

Manu Bazzano is a psychotherapist, supervisor, visiting lecturer at Roehampton University.
He facilitates men’s groups as well as workshops on Zen and Phenomenology in the UK and
abroad. He has a background in philosophy and rock music and is the author and editor of
several books, including Haiku for Lovers (Ed); The Speed of Angels; Zen Poems (Ed); Re-
visioning Person-centred Therapy (Ed); Zen and Therapy: Heretical Perspectives; Therapy and
the Counter-tradition (co-editor), Nietzsche and Psychotherapy and the forthcoming Re-
visioning Existential Therapy. He has been editor of Person-Centered and Experiential
; Psychotherapies, and is associate editor for Self & Society. He studied Eastern contemplative
practices since 1980 and in 2004 was ordained in the Soto and Rinzai traditions of Zen Buddhism.
www.manubazzano.com

Nihere Informationen unter www.apg-ips.at/institut/institut-veranstaltungen

NEU: Einmietmoglichkeiten
A

E I PS Personzentriertes Zentrum Carl Rogers, 1150 Wien, Diefenbachgasse 5/2

www.apg-ips.at/institut/raeume




Schweizerische Gesellschaft fir den Personzentrierten Ansatz
Weiterbildung. Psychotheraple Beratung

_pca. ecp ’

KURSPROGRAMM 2019
WEITERBILDUNG - FORTBILDUNG - KURSE

Weiterbildung in Personzentrierter Psychotherapie nach Carl Rogers

Eidgendssisch definitiv akkreditierte Weiterbildung fiir Psychologinnen und Arztinnen.

Die Weiterbildung wird in Zusammenarbeit mit der Universitat Basel als ,Master of Advanced Studies
in Personzentrierter Psychotherapie” durchgefihrt; www.mas-pca.unibas.ch.

Weiterbildung in Personzentrierter Beratung nach Carl Rogers

Drei- bis vierjahrige Weiterbildung fiir Personen, die beraterisch tatig sind z.B. aus sozialen,
padagogischen, medizinischen, seelsorgerischen, kaufmannischen und anderen Berufen. SGfB-
anerkannt, Zugang zur HFP «Beraterln im psychosozialen Bereich» mit eidg. Diplom.

Fortbildungsveranstaltungen fiir Psychotherapeutinnen und Beraterinnen
Focusing, Encounter, Gruppenpsychotherapie, Personzentrierter Zugang zum Kind,
Gesprachsfuhrung, Krisenintervention, etc.

Kurse zum Kennenlernen des Personzentrierten Ansatzes
Einfihrung in die Personzentrierte Psychotherapie und Beratung nach Carl Rogers

Detaillierte Kursausschreibungen und Anmeldemadglichkeit auf unserer Website: www.pca-acp.ch
pca.acp, Josefstrasse 79, 8005 Ziirich, T 044 271 71 70, info@pca-acp.ch

WEITERBILDUNG PERSONZENTRIERTE KINDER- é
UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE G
Diese Weiterbildung richtet sich an Personzentrierte Psychotherapeut*innen, Personzentrierte
Psychotherapeut*innen in Ausbildung ab dem Status ,in Ausbildung unter Supervision” und an

Psychotherapeut*innen anderer Schulen, die ihre Theorie-, Praxis- und Personlichkeits-Kompetenz
vertiefen und erweitern mochten.

Die Weiterbildung wird modular geflihrt — ein Einstieg ist daher jederzeit mdglich.

Nahere Informationen: Mag® Theresia Hollerer DSA, hollerer@apg-ips.at oder www.apg-ips.at

Jetzt

Berufsgeleitend informieregn)
Psychotherapie studieren.

suttneruni.at

- Psychosoziale Interventionen, BA
(Quereinstieg mit Propadeutikum maoglich)
« Psychotherapie, MA
- Psychotherapiewissenschaft’, Masterlehrgang Bertha von Suttner

Privatuniversitdt St. Pélten

* Vorbehaltlich Akkreditierung durch die AQ Austria.
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Dorothea Kunze-Pletat

Personzentrierte
Erwachsenenpddagogik

1. Aufl. 2019, XXIII, 553 S. 65 Abb.

Gedrucktes Buch

Softcover

[1164,99 € (D) | 66,81 € (A) | CHF
72,00

40% Autorenrabatt lebenslang

springer.com

Dorothea Kunze-Pletat

Personzentrierte
Erwachsenenpadagogik

Die pddagogische Beziehung als Mittelpunkt im Lehr-Lern-Prozess

» Padagogische Beziehung als Mittelpunkt im Lehr-Lern-Prozess

Dorothea Kunze-Pletat rekonstruiert die padagogische Biografie C. R. Rogers' und zeigt seine
Beitrdge zur Erwachsenenpadagogik auf. Sie schlielt eine theoretische und praxisrelevante
Llcke, indem sie eine personzentrierte Erwachsenenpadagogik konzeptualisiert. C. R. Rogers
systematisierte forschungsbasiert ein theoretisches System, das eine Kommunikations-,
Beziehungs-, Perstnlichkeits-, Gruppen- und Lemntheorie und eine Theorie der
Perstnlichkeitsveranderung verbindet. Basierend auf diesem Netz personzentrierter Theorien
beschreibt Dorothea Kunze-Pletat die personzentrierte Lernforderung — das facilitation of
learning — in Korrelation mit signifikantem Lernen.

Erhaltlich bei Threm Buchhdndler oder — Springer Nature Customer Service Center GmbH, Haberstrasse 7, 69126
Heidelberg, Germany / Call: + 49 (0) 6221-345-4301 / Fax: +49 (0)6221-345-4229 / Email:
customerservice@springer.com / Web: springer.com

[1] € (D) sind gebundene Ladenpreise in Deutschland und enthalten 7% MwSt; € (A) sind gebundene Ladenpreise in
Osterrelch und enthalten 10% MwSt. CHF und die mit [2] gekennzeichneten Preise fiir elektronische Produkte sind
unverbindliche Preisempfehlungen und enthalten die landestibliche MwSt. Programm- und Preisanderungen (auch
bei Irrtimern) vorbehalten. Es gelten unsere Allgemeinen Liefer- und Zahlungsbedingungen.

Springer-Verlag GmbH, Handelsregistersitz: Berlin-Charlottenburg, HR B 91022. Geschaftsfiihrung: Haank, Mas,
Hendriks

Part of SPRINGERNATURE






PERSON. Internationale Zeitschrift fiir Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und Beratung

Richtlinien

Veroffentlicht werden wissenschaftliche Beitrdge, Praxisberichte, Projekt-
berichte, Tagungsberichte, aktuelle Stellungnahmen, Diskussionsforen und
Rezensionen aus dem Gebiet der Person-/Klientenzentrierten bzw. Expe-
rienziellen Psychotherapie, aus anderen Bereichen des Personzentrierten
Ansatzes und in besonders begriindeten Fallen aus angrenzenden Gebieten.
In der Regel werden Originalbeitrige publiziert, des Weiteren Beitrége, die
die wesentlichen Aussagen einer umfangreicheren Publikation zusammen-
fassend darstellen, oder Beitrége, die in der vorgelegten Form ansonsten
schwer zuginglich wiren, beispielsweise Ubersetzungen aus anderen
Sprachen.

Uber die Verdffentlichung entscheidet die Redaktion, die dazu Gutachten
einholt. Ein Fachbeirat unterstiitzt die Redaktion in konzeptioneller und
fachlicher Hinsicht.

Es wird auf sprachliche Gleichbehandlung Wert gelegt. Wenn es nicht aus-
driicklich erwdhnt ist, sind bei geschlechtsspezifischen Formulierungen
beide Geschlechter in gleicher Weise gemeint.

Hinweise zur Manuskriptabgabe

Die Beitrége sind gemifl Merkblatt ,,Hinweise fiir Autorinnen und Autoren®
(erhéltlich bei der Redaktionsadresse) gestaltet als E-Mail-Attachment ein-
zureichen.

PERSON - Internationale Zeitschrift fiir Personzentrierte und Experien-
zielle Psychotherapie und Beratung

c/o Univ.-Prof. Dr. Christian Korunka, Fakultt fiir Psychologie der
Universitit Wien, A-1010 Wien, Universititsstrale 7

Tel.: +43 1 4277 47881; Fax: +431 427747889

E-Mail: christian.korunka@univie.ac.at

PERSON wird die Beitridge nach Ablauf eines Jahres als Volltext in die Daten-
bank pce-literature.org einspeisen. Autorinnen und Autoren, die damit nicht
einverstanden sind, werden gebeten, dies bei der Einreichung des Beitrages
bekannt zu geben, da andernfalls von einer Zustimmung ausgegangen wird.

Zusendungen sollen enthalten:

o Autor bzw. Autorin, Titel, allenfalls Untertitel

o Zusammenfassung (deutsch und englisch; max. je 120 Worter)

o Schliisselworter/Keywords: ca. 3-5

o Text (Richtwert 5000, max. 8000 Worter pro Artikel), allenfalls inkl.
Fufinoten, Tabellen, Grafik etc.

o Literaturverzeichnis: gemaf3 Merkblatt ,,Hinweise fiir Autorinnen und
Autoren”

« Biografie: Angaben zum Autor bzw. zur Autorin (3-5 Zeilen: Geburtsjahr,
Beruf, psychotherapeutische/beratende usw. Tétigkeit und allenfalls Aus-
bildungstatigkeit, wichtige Publikationen, Arbeitsschwerpunkte)

o Kontaktadresse und E-Mail-Adresse

Zitationsweise

Die Zitationsweise erfolgt nach den Regeln der American Psychological
Association (APA) bzw. analog nach den Regeln der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychologie (DGPs). Die Titel von Carl Rogers sind nach der
Rogers-Bibliografie von Peter F. Schmid (www.pfs-online.at/rogers.htm
und Doppelheft 3 &4 des Jahrgangs 4 (2005) von Person-Centered and Ex-
periential Psychotherapies) zitiert. Die Jahreszahl mit dem Kleinbuch-
staben bezeichnet das Ersterscheinungsjahr, die Seitenzahlen in deutsch-
sprachigen Texten beziehen sich auf die angegebene deutschsprachige
Ausgabe.

Rezensionen

PERSON verdffentlicht nach Méglichkeit Rezensionen von allen wichtigen
Neuerscheinungen in deutscher und englischer Sprache aus dem Bereich
der personzentrierten und experienziellen Ansétze, dariiber hinaus von
den wichtigsten schuleniibergreifenden Werken aus dem Bereich der
Psychotherapie und Beratung.

Es werden drei Varianten von Rezensionen unterschieden:

1.) Normalfall: max. 1000 Worter

2.) Kurzrezensionen: max. 500 Worter

3.) Langere Rezensionsartikel: Diese werden wie Fachartikel begutachtet.

Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redakteur
besprochen werden, dzt.:

o Mag?® Monika Tuczai, Wien, E-Mail: monika.tuczai@gmx.at

« Dipl.-Psych. Jana Lammers, Hamburg, E-Mail: jana.lammers@me.com

Rezensionen sind per E-Mail bei einer der beiden Redakteurinnen ein-
zureichen.

Leitlinie fiir die Auswahl von Rezensionen ist, dass sie von Personen ver-
fasst sind, die in keinem Abhingigkeitsverhaltnis oder Naheverhaltnis zu
den Autoren bzw. Autorinnen der besprochenen Werke stehen. Gefillig-
keitsrezensionen werden nicht abgedruckt.

Urheberrecht

Autorinnen und Autoren, die einen Beitrag zur Veroffentlichung einreichen,
garantieren damit, dass es sich (wenn nicht ausdriicklich anderes verein-
bart wurde) um einen Originalbeitrag handelt und kein Copyright oder
andere Rechte verletzt werden, dass sie somit das alleinige Verfiigungsrecht
besitzen, und weder diesen Beitrag noch einen, der diesem in seinem Inhalt
im Wesentlichen entspricht, andernorts zur Publikation einreichen. Sie
garantieren der Zeitschrift PERSON (wenn nicht ausdriicklich anderes ver-
einbart wurde) das nicht-exklusive, unwiderrufliche und kostenlose Recht
zur gesamten oder teilweisen Verdffentlichung ihres Beitrages auf Deutsch
sowie in der eingereichten Sprache, falls diese eine andere als deutsch ist.
Es steht den Autorinnen und Autoren frei, den Beitrag nach Ablauf eines
Jahres ab dem Zeitpunkt des Erscheinens unter Angabe der Zeitschrift
PERSON als Ort der Erstveréffentlichung andernorts zu publizieren.








